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Anciano Fragil es aquél que presenta uno 0 mas de los siguientes factores:
-Mayor de 80 afios.
-Vive solo
-Pérdida reciente de su pareja (menos de 1 afio).
-Patologia cronica invalidante. Fundamentalmente:
ACV
Cardiopatia isquémica
Enfermedad de Parkinson
0.C.FA.
Artrosis o Enfermedad osteoarticular avanzada
Déficit auditivo o visual importantes.
-Caidas
-Polifarmacia.
-Ingreso hospitalario en el Ultimo afio
-Demencia u otro deterioro cognitivo o depresion.
-Deficiencia econdmica.
-Insuficiente soporte social.

El instrumento de trabajo que permitira la correcta evaluacion de los problemas
de salud planteados en el anciano en sus correspondientes areas biomédicas,
funcionales, mentales y sociales es la Evaluacion Geriatrica Exhaustiva
(Comprehensive geriatric assesment), que consiste en un conjunto de técnicas que
facilitan la valoracion del paciente y como consecuencia la aplicacion de medidas
terapéuticas adecuadas.




Los beneficios obtenidos como resultado de la utilizacion de la Evaluacion
Geriatrica, son los siguientes:

Mayor precision diagndstica

Disminuye el nimero de hospitalizaciones por procesos agudos
Reduce el nimero de ancianos institucionalizados

Mejora las decisiones sobre la ubicacion dptima del paciente
Mejora el estado funcional

Mejora la situacion cognitiva y afectiva

Disminuye el nimero de prescripciones medicamentosas y de reacciones
adversas

Disminucion del coste asistencial
Aumento de la supervivencia.

Como contrapartida, se incrementa la utilizacion de servicios de atencion
domiciliaria.

PRESENTACION ATIPICA DE ENFERMEDADES
EN EL ANCIANO

El anciano presenta en muchas ocasiones, una forma peculiar de manifestar las
enfermedades. Por consiguiente, para llegar a la obtencion de un correcto
diagnéstico, es precisa la valoracion cuidadosa de la sintomatologia en el paciente
geriatrico.

A continuacion, se describe por 6rganos, aparatos y sistemas las presentaciones
clinicas atipicas mas frecuentes e importantes en el paciente de edad.

A. SISTEMA CARDIOVASCULAR

1.Cardiopatia isquémica. En ancianos es con mas frecuencia
indoloro. Considerar que la diabetes (que es también causa de infarto
indoloro), es mas prevalente a esta edad. Dolor abdominal, debilidad,
confusion, disnea y sincope pueden ser formas atipicas de
manifestacion, sobre todo en mayores de 85 afios. Complicaciones
como la Insuficiencia Cardiaca y el Shock son mas frecuentes
(también son mas habituales los infartos de localizacion
anteroseptal).

2.Estenosis Mitral. Sintomas menos evidentes. A veces se
encuentra en mujeres diagnosticadas de broncopatia cronica de
causa desconocida.



3.Auscultacion cardiaca. Es menos valorable. Los soplos
cardiacos no patologicos son frecuentes. La intensidad del primer
tono esta disminuido como consecuencia de la disminucion del gasto
cardiaco.

4 Hipertension arterial. Se diagnostica en exceso dada la rigidez
arterial que ocasiona un aumento de 10-20 mm Hg en la medicion
con esfingomanometro (pseudohipertension). Esta posibilidad se
descarta mediante la maniobra de Osler, que es positiva cuando la
arteria braquial o radial es palpable mientras el manguito de tension
esta inflado por encima de la tension sistdlica.

B.APARATO RESPIRATORIO

1.Asma Bronquial. Puede carecer de los tipicos “pitos” o
sibilantes. Puede presentarse simplemente como tos episddica o
disnea paroxistica nocturna.

2.Enfermedades Intersticiales. Frecuentemente, la tos seca
cronica es el tnico hallazgo orientador. Suele acompafarse de otros
signos y sintomas inespecificos como astenia, anorexia, malestar
general y pérdida de peso.

3.Tromboembolismos Pulmonares (TEP). La forma habitual de
manifestarse es mediante disnea no subita, taquipnea,
broncoespasmo o fiebre. Sdlo una quinta parte de los ancianos
presentan el cuadro del TEP mediante la clinica clasica.

C.APARATO DIGESTIVO

1.Abdomen Agudo. En el paciente geriatrico puede manifestarse
con signos y sintomas de menor gravedad, debido a una menor
irritacion del peritoneo, asi como a una menor percepcion del dolor y
una localizacion mas imprecisa de este; sobre todo en la isquemia
mesentérica y en la obstruccion del intestino delgado. La fiebre
elevada y la leucocitosis, son también menos frecuentes. Todas estas
circunstancias suelen traducirse en una mayor dilacion a la hora de
decidir un tratamiento quirdrgico, lo que conlleva un incremento en la
mortalidad. Precaucion especial en colecistitis y apendictis aguda,
que pueden perforarse, abscesificarse 0 gangrenarse con gran
frecuencia.

2.Reflujo gastroesofagico y esofagitis. Se manifiestan como dolor
toracico, clinica respiratoria (ocasionada por microaspiraciones que
producen broncoespasmo) y dolor abdominal.




3.Enfermedad péptica. Se puede manifestar como un sindrome
constitucional de astenia, anorexia, pérdida de peso y anemia, lo que
obliga a descartar una neoplasia digestiva. En otras ocasiones se
producen nauseas y flatulencia. Ademas, la ausencia de dolor es
frecuente; sobre todo en pacientes que toman AINES (que ademas de
gastroerosivos son analgésicos), lo que ocasiona en las ulceras, un
aumento del nimero de hemorragias digestivas y de perforaciones.

4 Pancreatitis. Puede manifestarse desde con un dolor minimo
inespecifico hasta con distrés respiratorio o incluso el shock.

D.APARATO GENITOURINARIO

1.Pielonefritis. Es infrecuente que se produzca el tipico cuadro de
dolor, fiebre, disuria y leucocitosis. Lo mas habitual es que se
manifieste con signos y sintomas inespecificos, como confusion,
taquipnea, bacteriemia o hipotension. Es sugerente el hecho de
encontrar el mismo germen en el hemocultivo y en el urinocultivo.

2.Enfermedad prostatica. Se producen fundamentalmente, signos
irritativos (polaquiuria, tenesmo o disuria) sin los tipicos sintomas
obstructivos.

E.ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Habitualmente la clinica suele ser inespecifica. Se puede
manifiestar como anorexia, somnolencia, confusion y alteracion del
estado general.

1.Neumonia. Es una enfermedad que puede pasar desapercibida.
Si no existe fiebre, la taquipnea es un signo de valor. La auscultacion
puede no aportar datos relevantes. Analiticamente, es menos
frecuente la leucocitosis. Los signos radiologicos pueden retrasarse
(sobre todo si coexiste con deshidratacion). La medicacion utilizada
también puede enmascarar la neumonia.

2.Tuberculosis. Son mas frecuentes los signos generales (pérdida
de peso, vértigo, disnea) que los locales (rara la hemoptisis). En la Rx
de térax son mas frecuentes los infiltrados en ambos pulmones que
el clasico infiltrado en l6bulos superiores que se produce en pacientes
mas jovenes.

3.Meningitis. La disminucion del nivel de conciencia junto con una
puncién lumbar con resultado analitico revelador, suelen ser los
puntos mas importantes a valorar. Puede no existir fiebre, ni cefalea.
La rigidez de nuca puede no estar presente. La rigidez de nuca es de




dificil valoracion en el anciano que habitualmente puede presentar
patologia degenerativa de tipo cervicoartrosico.

F.APARATO OSTEOARTICULAR

1.Artritis Reumatoide. Se puede presentar igual que en la persona
mas joven. Pero lo mas usual es que lo haga de forma brusca y con
sintomas polimidlgicos, afectando hombros y caderas. ES menos
frecuente la presencia del factor reumatoideo positivo y nédulos, asi
como la afectacion de articulaciones pequeas.

Otras formas de presentacion en el anciano son la forma aguda sistémica
(fiebre, mialgias, pérdida de peso y rigidez articular), que suele tener buen
prondstico y la artritis reumatoide seronegativa de grandes articulaciones (responde
a esteroides y parece una variante del complejo polimialgia reumatica-arteritis de
células gigantes).

2.Lesiones Oseas. Es preciso distinguir el origen de los
aplastamientos vertebrales, tan frecuentes en la osteoporosis, pero
que pueden corresponder a tumores de préstata o de mama.

G.SISTEMA ENDOCRINO.

1.Hipertiroidismo. Es aproximadamente 7 veces mas frecuente en ancianos que
en jovenes, pero es muy importante pensar en dicha posibilidad diagnostica ya que
su presentacion clinica es distinta con respecto al paciente mas joven; siendo esta,
una enfermedad potencialmente controlable. Puede manifestarse Gnicamente por
una fibrilacion auricular crénica o un sindrome de astenia o pérdida de peso, por lo
que el médico puede pensar sélo en una enfermedad de origen cardiaco o tumoral.
La clinica tipica de fatiga, intolerancia al calor, nerviosismo, palpitaciones y
oftalmopatia es mucho menos frecuente en el anciano. Por el contrario el bocio en
ancianos no es orientador y el temblor se atribuye habitualmente a la edad. A veces
la clinica sugiere un cuadro abdominal ya que el paciente presenta anorexia,
nauseas, vomitos, disfagia y dolor abdominal. Ademas, en lugar de diarrea es mas
frecuente el estrefiimiento. Por todo ello, el médico debera valorar cuidadosamente
la clinica que presente el paciente y considerar esta posibilidad diagnostica.

2.Hipotiroidismo. Sélo una tercera parte de los pacientes presentan la clinica
tipica (bradipsigia, intolerancia al frio, ronquera) y hasta en cerca del 70% sdlo se
encuentra un cuadro inespecifico de apatia (que no se debe confundir con
demencia) y debilidad generalizada. Otras manifestaciones clinicas en el anciano,
pueden ser vértigo, alteraciones hematoldgicas como macrocitosis y en ocasiones
hasta coma.

3.Diabetes Mellitus. La mitad se suelen diagnosticar mediante un control
analitico programado o a partir de un proceso intercurrente. Como en tantas otras
ocasiones en el anciano, en este caso, la tipica sintomatologia de poliuria,
polidipsia, polifagia puede estar ausente. Asi, en la persona de edad avanzada, es




mas frecuente la anorexia. Por otro lado, cambios producidos por la edad a nivel del
hipotalamo, hacen que ante una situacion de aumento de la osmolaridad, la
respuesta con frecuencia sea inadecuada y exista una conducta restrictiva en la
toma de liquidos que puede llevar al paciente a un coma hiperosmolar inicial, como
debut de esta enfermedad. Otros sintomas inespecificos son: cambios de humor,
personalidad o del estado mental y alteraciones del ritmo suefio-vigilia, tan
frecuentes por otro lado en el anciano.

H.SISTEMA NERVIOSO

1.Depresion. Mas frecuentes los signos somaticos (pérdida de
peso) y menos los sentimientos de pérdida.

2.Meningitis.Ya comentado en infecciosas.

3.Tumores intracraneales.La hipertension cerebral es menos
frecuente y mas tardia en el paciente geriatrico, ya que el tumor
necesita mayor tamano para producir manifestaciones clinicas,
considerando la menor cantidad de sustancia en el cerebro del
anciano.

ASPECTOS DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN EL ANCIANO

INTRODUCCION

Se calcula que los mayores de 65 afios consumen el 30% de los farmacos. Se
prevé que en la mitad del siglo XXI, Espaia sera uno de los paises mas envejecidos
de Europa y del mundo. En la Comunidad Valenciana, los mayores de 65 afios
censados suman la cifra de 600.000 personas. El nimero es mayor si
consideramos los visitantes o residentes mayores no censados pero que residen
habitualmente en nuestro territorio.

INFORMACION SOBRE EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

Pese a que muchos de los farmacos que habitualmente se comercializan tienen
como objetivo el tratamiento de enfermedades en este segmento de edad, en
realidad, los estudios realizados antes de la comercializacion de nuevos
medicamentos, no suelen incluir a poblacion geriatrica, por lo que se debera tener
un especial cuidado en el manejo de farmacos en pacientes de edad avanzada.
Mientras que en la poblacion de edad inferior a 55 afios, el porcentaje de reacciones
adversas es del 5-10%, en la poblacion geriatrica es del 20%. El mecanismo
responsable del incremento de estas reacciones adversas, se debe a alteraciones
metabdlicas cuya causa primaria esta por establecer. Por ejemplo, el sistema



citocromo P450 disminuye su actividad con la edad, pero no es facil cuantificar con
exactitud su contribucion a las reacciones adversas, dada su gran complejidad y
diversidad de localizaciones.

MODIFICACION DE LA FARMACOCINETICA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Los cambios mas importantes en la fisiologia del anciano en relacion con la
farmacocinética de los medicamentos, a nivel de su absorcion, distribucion y
eliminacion y siguiendo el Boletin Farmacoterapéutico Valenciano de Octubre del
afio 2000, son los siguientes:

Cambios fisioldgicos
Disminucion de la absorcion pasiva

Disminucion del transporte activo

Disminucion del flujo entérico del
del 40-60%

Aumento del tejido adiposo (33%
en el varon y 45% en la mujer)

Disminucion del agua corporal

Disminucion de proteinas plasmaticas
(Albimina)

Disminucion de la desmetilacion e
Hidroxilacion hepatica

Disminucion del flujo hepatico

Medicamentos afectados
Disminuye diazepan

Disminuye clordiacepoxido

Sin variacion en los aminoécidos
Disminuye glucosa

Disminuyen los aminoacidos
Disminuye el calcio

Disminuye el hierro

Disminuye la tiamina

Disminucion de la absorcion de
farmacos liposolubles

Aumento del volumen de
distribucion de farmacos
liposolubles (diacepam, tolbutamida,
clordiazepoxido, lidocaina y
digoxina)

Disminucion del volumen de
distribucion de farmacos
hidrosolubles (etanol)

Aumento de la fraccion de farmaco
libre (fenitoina y warfarina)
Aumento de la biodisponibilidad de
levodopa, propanolol, labetalol y
clormetiazol

Aumento de la biodisponibilidad de
farmacos con alto aclaramiento
hepatico (lidocaina, propanolol y
verapamilo)




Disminucion del aclaramiento renal Disminucion de la velocidad de
eliminacion de aminoglucosidos,
penicilina, etambutol, tetraciclinas,
digoxina, procainamida, litio,
fenobarbital y metotrexato

REACCIONES ADVERSAS MAS FRECUENTES A
LOS MEDICAMENTOS EN LA EDAD GERIATRICA

En el anciano es frecuente encontrar tratamientos que utilizan los siguientes
farmacos, por lo que se debe tener cuidado en prevenir y valorar sus reacciones
adversas.

1.Glucoésidos cardiotdnicos.
Pueden ocasionar ftrastornos gastrointestinales, arritmias, trastornos de la
vision, confusion y psicosis.
2.Diuréticos.

Son frecuentes los trastornos electroliticos (hipopotasemia), alteracion del
equilibrio, calambres, caidas e hipotension. También se puede ocasionar
deshidratacion con clinica de fallo renal y alteracion neuroldgica.

3.Betabloqueantes y antihipertensivos.

Hipotension. Bradicardia. Bloqueo de conduccion A-V. Broncoespasmo.
Alteraciones del metabolismo lipidico e hidrocarbonado.

4.Anticoagulantes.
Hemorragia, interacciones medicamentosas

5.Psicofarmacos.

Se trata de un grupo amplio de farmacos que incluye antidepresivos,
neurolépticos, sedantes, etc.

6.Hipnoticos.
Confusién, somnolencia, delirio.

7.Hipoglucemiantes orales.
Hipoglucemia, molestias digestivas, alteracion mental.



8.AINES.

Hemorragia gastrointestinal, anemia hipocroma. Fracaso hepatorrenal.
Administracion cuidadosa en pacientes con funcion renal deteriorada.

9.Anticolinérgicos.

Confusion mental, psicosis, sequedad de mucosas, hipotension ortostatica,
vision borrosa, estrefiimiento, ileo paralitico, retencion urinaria, trastornos de la
marcha.

10.Esteroides.

Riesgo de osteoporosis y fracturas. Retencion de sodio, hiperglucemia y
psicosis.

NORMAS GENERALES DE PRESCRIPCION EN
EL PACIENTE GERIATRICO

Se deben seguir las siguientes pautas de tratamiento:

-Prescribir el menor numero de farmacos posible.

-Dosis terapéuticas adecuadas

-Control en la repeticion del tratamiento.

-Valorar los posibles efectos indeseables y las interacciones medicamentosas
-Evitar la prescripcion por complacencia.

-Buscar la dosis minima eficaz

-Intentar si es posible, la dosis Gnica diaria o en su defecto, el menor nimero
posible de tomas diarias.

-Explicar muy claramente como se debe administrar un tratamiento hasta que
el paciente lo entienda (se recomienda que el personal sanitario tenga altas dosis
de paciencia, humanidad y empatia).

-Resulta practico solicitar al paciente que acuda a la consulta con toda la
medicacion que esta tomando.

-Precaucion ante la posible automedicacion del paciente (sobre todo con el uso
de laxantes, ansioliticos y analgésicos).

ALTERACIONES ANALITICAS EN EL ANCIANO

Los cambios analiticos mas significativos pero sin relevancia clinica, son los
siguientes: aumento ligero de la creatinina plasmatica, la disminucion leve de la
albumina y el incremento de la velocidad de sedimentacion. El hematdcrito puede




descender con la edad, un 5% en el hombre y un 1% en la mujer. La T3, puede
descender hasta un 20% sin que por ello se encuentren variaciones en la TSH.
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ANEXO 1: SINDROMES GERIATRICOS
ESPECIFICOS

DETERIORO INTELECTUAL
Incluye delirio.depresion y demencia (este ultimo se trata en tema a parte).

DELIRIO.
Concepto.

Es un sindrome transitorio de comienzo agudo, casi siempre reversible, que
manifiesta una disfuncion cerebral. La disfuncion cerebral es secundaria a una
enfermedad sistémica o a trastornos cerebrales primarios, caracterizados por
sintomas de embotamiento intermitente de la conciencia, falta de atencion y
trastornos del ciclo vigilia/suefio y de la memoria.

Clasificacion.

La clasificacion actual del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV) ha establecido criterios y terminologias estrictos:

-Disminucion del nivel de conciencia.

-Presencia, como minimo, de dos de los siguientes trastornos:

-Alteracion de la percepcion

-Lenguaje incoherente

-Alteracion del suefo

-Aumento o disminucion de la actividad psicomotriz

-Desorientacion y alteracion de la memoria

-Desarrollo en un corto periodo de tiempo y fluctuaciones a lo largo del dia.
-Evidencia de causa organica en anamnesis,examen clinico o de laboratorio.

Etiologia

En la mayoria de los casos las causas son mutiples y pueden actuar
simultaneamente. Se pueden distinguir cuatro grupos causales:

1-Alteracion intracraneal primaria.

Hematoma subdural cronico, tumores intracraneales y accidente
cerebrovascular isquémico.

2-Enfermedades sistémicas.

La insuficiencia cardiaca, el infarto de miocardio, las arritmias, los procesos
infecciosos, los trastornos metabolicos, la deshidratacion, la insuficiencia renal, la
impactacion fecal y la malnutricion.




3-Agentes toxicos exogenos.

La causa mas frecuente es la intoxicacion por farmacos, en especial los que
presentan actividad anticolinérgica. Otros farmacos responsables de cuadros
confusionales son: digoxina, cimetidina, hipotensores, antiinflamatorios no
esteroideos, benzodiacepinas etc.

4-Factores ambientales.

Cambios en la ubicacion y deprivaciones sensoriales pueden desencadenar
confusion.

Clinica
Aunque suele ser de comienzo brusco, puede tener prédromos: pensamiento
oscurecido, pérdida de atencién, de memoria y alteracion del suefio. La sefal
caracteristica del delirio es la falta de atencion. Se han disefado dos pruebas
especificas para los transtornos de la atencion, que son la prueba de los nimeros
y la prueba del reconocimiento de las letras.

-Prueba de los nimeros.

Se le pide al paciente que repita siete nimeros que el médico le recita, la
incapacidad para repetir al menos cinco de dichos nimeros se considera anormal.

-Prueba del reconocimiento de las letras. Se le pide al paciente que levante la
mano cuando oiga la letra “a”.

Desde una prespectiva clinica se pueden distinguir tres variantes:

ajtipo hiperactivo-hiperalerta. El paciente esta inquieto y agitado, suele ser
diagnosticado de demencia;

b)tipo hipoactivo-hipoalerta. Aparece letargico, tiende a ser diagnosticado de
depresion.
c)tipo mixto:presenta un comportamiento impredecible.

Valoracion y seguimiento

Es necesario un alto indice de sospecha, sobre todo en pacientes de alto riesgo,
como es el caso de los ancianos intervenidos quirdrgicamente y los que sufren
deprivacion sensorial. En la evaluacion del paciente es importante recoger todos los
farmacos ya que la toxicidad por ellos ,sobre todo los anticolinérgicos, representan
el 30%de todos los casos de delirio.

Se procedera a una cuidadosa exploracion fisica. Como pruebas
complementarias se determinaran los electrolitos, creatinina, funcion hepatica, VSG
y analisis de orina; si no se llega al diagndstico debe ampliarse el estudio a ECG, Rx
de torax y abdomen, determinacion de magnesio, calcio, fosforo, gasometria y
osmolaridad. Cuando se observan signos neuroldgicos de focalidad, se realizara una
TAC craneal.



Tratamiento
Los objetivos del tratamiento son:
1-Corregir la causa subyacente.
2-Proporcionar un ambiente tranquilo y de apoyo.

3-Garantizar la seguridad del paciente. Cuando existe agitacion acusada,
alucinaciones, inquietud o miedo, esta indicado la utilizacion de antipsicoticos, que
se iniciaran a dosis bajas. Entre los antipsicoticos mas utilizados en el anciano estan
la tioridazina 100 mgr/d y el halopurinol a dosis de 0,5-2mgr/d.Los hipnoticos,
tranquilizantes menores y antidepresivos deben evitarse, pues pueden perpetuar e
intensificar el delirio.

ESTADOS DEPRESIVOS

De acuerdo con los criterios establecidos en la DSM-IV, aproximadamente el
15% de los mayores de 65 afos presentan trastornos del estado de animo, un 4%
tiene criterios depresion mayor y el 6,5% cuadro depresivo asociado a otras
enfermedades médicas.

Clinica
El anciano tiende a negar o minimizar la disforia, mas que quejas de infelicidad,
el paciente suele estar apatico y solitario. Suele manifestar sentimientos de
irritabilidad, pérdida de autoestima, alteraciones perceptivas, de la memoria,
transtornos del suenfo, alteraciones de la motricidad y alteraciones somaticas. Las
formas de presentacion atipicas son: depresion hipocondriaca, depresion
pseudodemencial y depresion paranoide.

Criterios diagnosticos

El diagndstico de los estados depresivos es clinico, debe cumplir los criterios
que establece la DMS-IV. Para apoyar el diagndstico se han de utilizar varias escalas
0 tests. Entre ellos la mas utilizada y validada en la poblacion anciana es la Escala
de Depresion Geratrica (GDS) de Yesavage et al.

Interconsulta

Cualquier médico puede asumir el manejo y tratamiento de la mayoria de los
pacientes ancianos, siendo aconsejable la remision al especialista cuando
concurran algunas de las siguientes circunstancias:

-gravedad de la sintomatologia
-problemas de diagndstico
-riesgo de suicidio

-fracaso del tratamiento




-presencia de graves efectos coloterales
-falta de colaboracion del paciente.

Tratamiento
Farmacos de los que se dispone:
-Antidepresivos triciclicos.
Son farmacos eficaces que se introdujeron en el mercado en los afos 50.Sin

embargo producen efectos colaterales anticolinérgicos, sedacion, arritmias
cardiacas e hipotension ortostatica, por lo que su uso resulta poco atractivo.

-Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ).

Su mecanismo de accion consiste en aumentar la concentracion de
noradrenalina endégena, noradrenalina y serotonina. No se consideran farmacos de
primera eleccion, debido a sus posibles interacciones con otros farmacos y
alimentos.

-Inhibidores de la recaptacion de serotonina.

En la actualidad son los farmacos de eleccion en el tratamiento de los ancianos
con cuadro depresivo. Esto se debe a su perfil de efectos colaterales
comparativamente mas bajo, aunque no ausente. Entre ellos se encuentra la
presencia de nauseas, anorexia, irritabilidad e insomnio. Este grupo farmacoldgico
incluye: fluoxetina, sertralina, paroxetina y fluvoxamina.

-Antidepresivos atipicos

-Maprotilina. Es un antidepresivo tetraciclico que inhibe la recaptacion
presinaptica de noradrenalina.

-Bupropion. Inhibe la recaptacion de dopamina. Tiene minimos efectos
sedantes, anticolinérgicos y cardiovasculares.

-Trazodona. Inhibe la recaptacion de serotonina y antagoniza con los
receptores postsinapticos de la misma,esta Ultima accion le otorga un efecto
sedante.

-Nefazodona. Similar a la anterior.

-Venlaflaxina. Inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina.Se utiliza
cuando han fracasado otros antidepresivos, esde segunda linea.



INCONTINENGIA URINARIA
Definicion y clasificacion
Se puede definir como la pérdida involuntaria de orina que provoca un problema
higiénico y/o social demostrable objetivamente. Tipos de incontinencia urinaria:

-Incontinencia transitoria

Se trata de pérdidas de orina transitorias. Las causas son mdltiples, pero las
principales son: infecciones del tracto urinario, delirio, vaginitis o uretritis atrofica,
farmacos (sedantes, diureticos, anticolinergicos, antagonistas del calcio), disfuncion
psicoldgica, transtornos endocrinos (hiperglucemia e hipercalcemia), inmovilidad e
impactacion fecal.

-Incontinencia de urgencia

También conocida como inestabilidad del detrusor, es el tipo de incontinencia
urinaria mas frecuente (65% de los casos)entre las personas mayores. Esta
incontinencia se produce cuando las contracciones no inhibidas del detrusor se
producen espontaneamente y superan la resistencia de la uretra, lo que permite la
pérdida de pequefias cantidades de orina. Los ancianos presentan urgencia subita
de orinar y un residuo postmiccional, con frecuencia, menos de 50 ml. Existen
cuatro mecanismos responsables de este tipo de incontinencia: a)defectos en la
regulacion por parte del SNC, b)obstruccion del tracto urinario inferior, c)afeccion
organica vesical y d) inestabilidad idiopatica.

-Incontinencia por rebosamiento

Ocurre cuando la presion del llenado vesical excede a la uretral, pero sélo con
grandes volimenes de orina dentro de la vejiga. Suele corresponder a la etapa final
de la obstruccion del tracto urinario inferior y se caracteriza por un residuo
postmiccional superior a 100 ml. Dentro de este grupo se puede incluir el
diagnostico urodinamico del detrusor acontracctil, suele asociarse a lesiones
neuroldgicas tipo accidente vascular cerebral, neuropatia diabética, etc.

-Incontinencia de estrés

Se produce cuando el aumento de presion intraabdominal supera la resistencia
uretral, permitiendo la expulsion de pequefas cantidades de orina. Entre sus causas
se incluye la deficiencia estrogénica, la debilidad de los musculos pelvianos, la
debilidad del esfinter uretral y la obesidad. Clinicamente existen pequefas pérdidas
de orina después de la tos o de un acceso de risa. El residuo postmiccional es
minimo.

-Incontinencia funcional

La funcion del tracto urinario inferior se encuentra conservada, pero existen
situaciones externas que precipitan la incontinencia. Por ejemplo, un deterioro de la




movilidad o una demencia en estadio grave en la que el anciano es incapaz de
alcanzar el bafio.

Valoracion inicial y Seguimiento
Se comenzara por una historia clinica lo mas completa posible. En la exploracion
fisica se prestara especial atencion a la sensibilidad anal y perianal, con

observacion del introito vulvar, evaluacion prostatica, motricidad y reflejos
bulbocavernoso y cremastérico.

Realizaremos una valoracion funcional basica que incluya movilidad y funcién
mental; asi como estudio analitico basico (glucosa, iones, calcio, funcion renal),
sedimento y cultivo de orina.

Se recomienda una valoracion del residuo postmiccional en todo anciano con
incontinencia y se sugiere el estudio uroldgico en pacientes con mas de 100 ml. El
estudio urodinamico formal (cistomanometria, flujometria, prueba de presion
detrusor / flujo miccional, perfil uretral) no se debe realizar habitualmente durante
la evaluacion inicial. Las indicaciones para la practica de este estudio son:
incontinencia tras cirugia prostatica, antes de cirugia de la incontienecia, ausencia
de respuesta médica, aumento del residuo postmiccional y existencia de grandes
dudas diagnosticas.

Tratamiento

Los programas terapéuticos deben ser individualizados en funcion del paciente
y de su situacion fisiopatoldgica. Aunque el tratamiento de los casos complejos
deben reservarse al especialista, el médico de cabecera debe conocer algunas
medidas generales y técnicas que se explican a continuacion:

-Medidas generales:

Algunas medidas higiénicas son recomendables en cualquier paciente
incontinente, como la reduccion del consumo de excitantes (café, té, alcohol) o la
reduccion de la ingesta vespertina (desde la merienda) de liquidos en las
incontinencias de predominio nocturno. Se puede actuar sobre el habitat, haciendo
el servicio accesible al anciano y eliminando barreras arquitectonicas, si no es
posible, puede recurrirse al orinal o la cufia que evitan el desplazamiento. Cuando
no hay remedio pueden utilizarse medidas paliativas como los pafiales absorbentes
desechables, o los colectores externos (en varones sin obstruccion al tracto de
salida), para minimizar la repercusion de la incontinencia.

-Técnicas de modificacion de la conducta:

El objetivo de estas técnicas es restablecer un patron normal de vaciamiento
vesical, promoviendo asi la continencia. Son sumamente eficaces, consiguiéndose
una disminucion de la incontinencia en un 50% de los casos.

-Reentrenamiento vesical:

Pretende restablecer el habito miccional mediante el vaciado de la vejiga antes
de percibir el deseo miccional. La periodicidad de vaciamiento se recomendara



individualmente en base al esquema miccional de cada paciente (para ello es muy
util la hoja de registro miccional), aunque puede iniciarse con una miccion cada
hora. De forma progresiva se va prolongando la frecuencia de vaciamiento vesical,
conforme se incrementa su capacidad, hasta lograr una miccion cada 3-4 horas en
los mejores casos.

Los ejercicios de musculatura pélvica (Kegel); consisten en la realizacion de
contracciones repetidas de los musculos del suelo pélvico, debiendo efectuarse
unas 3 ¢ 4 tandas diarias con 20-25 contracciones. Puede ensefiarse haciendo que
el paciente interrumpa una miccion normal. Han demostrado ser muy Utiles en la
incontinencia de esfuerzo, si bien el periodo de tiempo necesario para que se
produzcan resultados puede ser largo (semanas).

-Incontinencia de urgencia:

Los tratamientos basicos incluyen la terapia de modificacion de la conducta y
los farmacos. Se utilizan los anticolinérgicos y con propiedades antiespasmodicas
del tipo oxibutina, propantelina, flavoxato, imipramina (antidepresivo friciclico de
accion agonista alfa —adrenérgico y anticolinérgico ). Los antagonistas del calcio
actuan reduciendo las contracciones del detrusor. La tolterodina es un farmaco con
propiedades anticolinérgicas y bloqueadoras de los canales del calcio; es bien
tolerado por los ancianos.

-Incontinencia por rebosamiento:

En los casos de obstruccion del tracto urinario de salida se debe plantear una
correccion quirdrgica de la obstruccion (prostatectomia etc.).El tratamiento
farmacoldgico no suele ser eficaz. Emplearemos bloqueantes alfa-adrenérgicos en
la hipertrofia benigna de prostata y betanecol (que estimula la contractibilidad del
detrusor) en caso de adinamia.

-Incontinencia de estrés:

Los ejercicios de musculatura pélvica mejoran la incontinencia de estrés en el
60% de los pacientes. El tratamiento farmacoldgico esta basado en la utilizacion de
alfa-adrenérgicos(fenilpropanolamina) o imipramina, bien solos o asociados con
estrogenos. En este tipo de incontinencia se puede utilizar la estimulacion eléctrica
para aumentar la resistencia de la musculatura pélvica. El tratamiento quirtrgico
consiste en elevar la union uretero vesical por encima del pubis.

-Incontinencia funcional:

Se debe intentar mejorar las condiciones fisicas y/o mentales del anciano, los
cuidadores deben establecer un programa de micciones programadas (cada 2
horas), asi disminuye la severidad de la incontinencia y se evitan las
complicaciones.




INESTABILIDAD Y CAIDAS:

Introduccion

Las caidas son un problema clinico importante entre los ancianos por su
frecuencia y por sus consecuencias fisicas,psiquicas y sociales.La incidencia
depende de la ubicacion del anciano.En el domicilio se producen 0,5
caidas/persona/afo.

Clasificacion
Para una mejor comprension, las caidas se dividen:
1-Caidas accidentales

Constituyen el 37% de las caidas. Los accidentes ocurren habitualmente en
presencia de una situacion subyacente que incrementa la posibilidad de que se
produzcan, hay que vigilar que no haya agua en al suelo para que no resbale, que
tenga iluminacion correcta, que el bafio no tenga barreras etc.

2-Gaidas sin sincope

Son el 20-25% de las caidas. Hay que considerar la hipotension ortostatica que
suele ser asintomatica, existen varias situaciones en que puede ser sintomatica
(situaciones de bajo gasto cardiaco, disfuncion del sistema nervioso auténomo,
deterioro del retorno venoso, permanencia en cama y utilizacion de determinados
farmacos.

Las enfermedades neuroldgicas como la de Parkinson o las neuropatias
periféricas producen alteracion de la marcha y del control postural que pueden
facilitar las caidas.

Existe correlacion directa entre el nimero de farmacos que toma el anciano y la
frecuencia de las caidas. Los sedantes, al disminuir los reflejos y el sensorio, son
los que se asocian mas a menudo a caidas. También diuréticos, hipotensores,
antagonistas de calcio, hipoglucemiantes, acido acetilsalicilico etc..

3-Caidas con sincope

Los sincopes causan el 1% de las caidas. EI 50% de ellos son de origen
cardiovascular. Las arritmias s6lo causan sincopes y caidas cuando se asocian a
alteraciones de la irrigacion cerebral. Otras causas cardiacas son el infarto agudo
de miocardio de presentacion atipica, la miocardiopatia hipertrofica y la estenosis
adrtica.

Entre las causas de sincopes vasovagales, incremento del tono vagal con
bradicardia e hipotension, se encuentran la tos, la miccion, la hiperventilacion y la
defecacion.



Valoracion inicial y seguimiento
El paciente que ha sufrido una caida debe ser valorado él y el medio que le

rodea, con el fin de minimizar el riesgo de nuevas caidas, sin comprometer la
movilidad y la independencia funcional.

Las primeras medidas terapéuticas consistiran en mejorar el estado de salud,
tratar las lesiones que se hayan producido y revisar los farmacos por si alguno
hubiera favorecido la caida. Mediante terapia fisica se intentara mejorar la marcha
y fortalecer la musculatura.

En cuanto al medio se procurara que no haya obstaculos, iluminacion adecuada
y las modificaciones en el hogar que sean precisas a fin de evitar las caidas.

ALTERACION DE LA MOVILIDAD

Introduccion

La prevalencia y la incidencia de los problemas de movilidad aumentan en la
edad avanzada. Segun un estudio realizado en Boston ,el 9,3% de los varones y el
11,6% de las mujeres entre 65 y 69 afos presentan dificultad para la
deambulacion, y en las personas mayores de 85 afios estas cifras alcanzan el
26,1% en los varones y el 32,7% en las mujeres.

Causas

-Enfermedades musculoesqueléticas
Procesos degenerativos de las articulaciones que soportan el peso corporal,
transtornos del pie, osteoporosis y las fracturas predisponena la inmovilidad.
-Enfermedades cardiovasculares
Que restringen la actividad y pueden llevar al encamamiento.

-Farmacos
Pueden llevar a disminuir la actividad fisica, destacan los sedantes e hipnoticos.

-Factores psicoldgicos y ambientales

La depresion lleva al anciano a disminuir su actividad, el miedo a las caidas, las
alteraciones sensoriales (pérdida de vision) y la existencia de un medio ambiente
peligroso favorecen la inmovilidad.

Valoracion y seguimiento

Las consecuencias de la inmovilidad son graves y numerosas. El reposo en
cama debe reservarse para aquellas situaciones clinicas en las que el riesgo
inherente a mantener una actividad fisica sobrepasa los riesgos de la inmovilidad.
La inactividad prolongada o la permanencia en cama entrafian consecuencias
fisicas, psicologicas y sociales adversas. Las principales son:




-Alteraciones del metabolismo.
Incluye balance calcico y nitrogenado negativo, alteracion de la tolerancia a la
glucosa y modificaciones farmacocinéticas.
-Transtornos psicoldgicos
Del tipo depresion y desarrollo de delirio.

-Alteraciones musculoesqueléticas

Incluyen fatiga, contracturas, atrofias musculares y disminucion de la densidad
Osea.

-Complicaciones cardiopulmonares

Hipotension postural, tromboflebitis, embolismo pulmonar, neumonia,
atelectasias, comportan elevada morbimortalidad.

-Consecuencias gastrointestinales y genitourinarias

Estrefiimiento, impactacion fecal, incontinencia urinaria y/o fecal, infeccion
urinaria.

Se procedera a una evaluacion del estado funcional del paciente. Esta
evaluacion debe incluir una detallada historia clinica y una valoracion en las areas
fisica, mental (cognitiva y psicolgica) y social.

Los componentes de la valoracion fisica comprenden las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria y de la movilidad. Esta dltima puede realizarse a
través del test de “levantarse y andar” de Tinnetti, que consiste en que el paciente
se levante de la silla, camine 10 pasos, se dé la vuelta y se siente.

Tratamiento

Conocido el grado de capacidad existente, se propondran objetivos realizables.
La fisioterapia debe ir dirigida a aliviar el dolor, aumentar la fuerza, el
endurecimiento muscular, la amplitud articular y a mejorar la marcha. La terapia
ocupacional busca mejorar la capacidad funcional con ayudas y adaptaciones del
propio hogar.

MALNUTRICION

Introduccion

Existen ciertos grupos de ancianos que tiene mayor riesgo de desarrollar
malnutricion: individuos con bajos ingresos econdmicos, formacion cultural
deficiente, personas recluidas en su domicilio, viudos, incapacitados fisicamente o
con alteraciones psiquiatricas.



Valoracion inicial y seguimiento
En general se recomienda una dieta rica y variada. Para la valoracion nutricional
se hace una historia dietética de los alimentos ingeridos en los Gltimos tres dias.
En cuanto a la exploracion fisica se valoran los parametros antropométricos (talla,
peso, pliegue tricipital), movilidad y existencia de ulceras.

Pruebas bioquimicas:

-Albumina. Valores inferiores a 3 se asocian a elevada morbimortalidad.
-Transferrina

-Prealbimina

-Linfocitos totales: cifras inferiores a 1500 indican moderado estado de
desnutricion y cifras inferiores a 900 grave malnutricion.

-Otros: colesterol a menos de 160 mgr/dl, valores bajos de hemoglobina,
folato, sideremia, vitamina B12 sérica deben hacer sospechar malnutricion.

Tratamiento

Hay que recordar que el anciano tiene dificultad para masticar los alimentos. Se
procurara que la textura de ellos sea la adecuada. Dar abundante agua. Hacer la
comida atractiva , agradable y lo mas social posible. Si el paciente puede comer ,la
mejor medida para tratar la malnutricion es la administracion de suplementos
nutricionales naturales (tapioca, clara de huevo etc.), también pueden utilizarse los
suplementos dietéticos para aportar proteinas, vitaminas y minerales, existen varias
marcas de diverso sabor y consistencia.

Si el anciano no ingiere se dispone de la sonda nasogastrica que permite la
alimentacion intermitente con la adecuada cantidad de liquidos y de nutrientes. La
nutricion parenteral debe reservarse para pacientes hospitalizados.

ULCERAS POR PRESION

Introduccion

Se producen sobre areas del cuerpo que estan expuestas a una presion elevada
y prolongada. Es la situacion mas comun, prevenible y tratable de las que
acompafian al anciano inmovil. Se estima que, después de tres semanas de
encamamiento, la prevalencia es del 7,7%.EI71% de las ulceras por presion
aparecen en pacientes mayores de 70 afios.

Causas

El principal factor de riesgo es la inmovilidad, bien por encamamiento bien por
sedestacion persistente. Los cambios que ocurren en la piel asociados al
envejecimiento, como la pérdida de vasos de la dermis, el adelgazamiento de la




epidermis,el aplanamiento de la linea de union dermoepidérmica, la pérdida de
fibras elasticas y el aumento de la permeabilidad cutanea, incrementa la
susceptibilidad al desarrollo de tlceras.

Igual ocurre con los trastornos nutricionales, como la hipoproteinemia y los
déficits de cinc, hierro y &cido ascorbico. La incontinencia ,tanto urinaria como
fecal, multiplica por cinco el riesgo, al igual que todo tipo de fracturas, sobre todo
de cadera. Otros factores de riesgo son la presencia de deterioro cognitivo,
enfermedades neuroldgicas tipo enfermedad de Parkinson, la insuficiencia vascular
periférica y la anemia.

Cuatro son los elementos implicados en la génesis de estas tlceras: la presion,
las fuerzas de cizallamiento-estiramiento-friccion, y la humedad. La friccion y la
humedad son los factores mas importantes en el desarrollo de lesiones
superficiales de la piel, mientras que la presion y cizallamiento lesiona los tejidos
profundos.

Clasificacion:
Las Ulceras por presion se clasifican segun el grado de lesion tisular. Las

nuevas recomendaciones de la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)
establecen cuatro estadios:

-Estadio I: Piel intacta pero eritematosa que no blanquea con la
presion.

-Estadio II: Pérdida parcial del espesor cutaneo, con afectacion de
la epidermis y la dermis. La ulcera es superficial.

-Estadio Ill: Pérdida completa del espesor de la piel, con
afectacion del tejido celular subcutaneo. La lesion puede extenderse
hasta la fascia subyacente, pero no atravesarla.

-Estadio IV: Pérdida de la piel en todo su espesor, con destruccion
extensa, necrosis tisular o lesion de los musculos, huesos o
estructuras de soporte.

Al clasificar las udlceras es importante sefalar que los musculos y el tejido
subcutaneo estan mas predispuestos a la lesion que la epidermis. Por tanto, el
clinico debe sospechar una afectacion mayor de la que puede indicar la lesion de
la superficie cutanea.

Tratamiento

-Medidas generales: la mejor medida es la movilizacion continuada del paciente
cambiando de posicion cada 2 horas, no elevar la cabecera de la cama mas de 30°
(salvo para comer)ya que aumentan las fuerzas de cizallamiento en las zonas de
apoyo. Si esta sentado, levantarlo cada 10 minutos durante 10 segundos.



-Medidas antipresion: el objetivo de los diferentes métodos existentes es reducir
la presion sobre las estructuras 6seas a valores inferiores a 32 mm Hg ,ya que es
la presion a partir de la cual puede cesar el flujo sanguineo y producirse isquemia.

Los medios se pueden clasificar en estaticos y dinamicos. Los estaticos sélo
ejercen su funcion cuando se moviliza al paciente, y entre ellos se incluyen geles,
espumas y algunas camas de aire. Los dinamicos requieren un sistema de energia
adicional. Entre ellos destacan las camas de aire con presion alternante, el sistema
de soporte de baja pérdida de aire, las camas de aire fluidificado y los modernos
sistemas de microsferas. Su utilizacion reduce a menos de la mitad la incidencia de
tlcera por decubito en pacientes hospitalizados.

-Medidas sistémicas: los factores nutricionales son de gran valor, establecer una
dieta rica en calorias y aminoacidos con suplementos vitaminicos (vitamina C). Se
ha comprobado que uno de los mejores factores de cicatrizacion de las Ulceras es
el establecimiento de un balance nitrogenado positivo.

Los antibidticos administrados por via sistémica estan indicados en presencia
de sepsis, celulitis u osteomielitis y como profilaxis de la endocarditis. En el 20-30%
de los casos estan causados por mas de un germen. Por tanto, estan indicados los
antibidticos de amplio espectro que cubran grampositivos, gramnegativos y
anaerobios.

-Medidas locales:el tratamiento local depende de la extension de dafio tisular.

A)Desbridamiento: si existe material necrético estd indicado un
desbridamiento local sin lesionar el tejido de cicatrizacion. La utilizacion de
preparaciones enzimaticas tipo colagenasa, fibrinolisina, desoxirribonucleasa, y
estreptocinasa-estreptonordasa pueden ayudar al desbridamiento quirdrgico. Es
razonable usar un antiséptico local durante un periodo corto. Los que han
demostrado ser bactericidas y no citotdxicos son: la povidona yodada al 0,001% y
el hipoclorito sodico al 0,005%.

B)Curas oclusivas: los apositos hidrocoloides oclusivos han demostrado ser
utiles en las heridas superficiales, pero no en las profundas. Son el tratamiento
Optimo para las Ulceras en estadio I.

C)Cirugia: se escinde la tlcera en bloque con amplios margenes hasta el
hueso y se efectiia un injerto rotando una placa de espesor completo, con grasa y
masculo para cubrir la herida. Este tipo de tratamiento se debe valorar en los
estadios Il y IV.

D)Apositos himedos: el deshridamiento quirargico y enzimatico y las gasas
no selectivas retrasan la epitelizacion. Por tanto, deben suspenderse cuando se
haya eliminado el material necrético y sdlo se observe tejido de granulacion sano.
Cuando la herida esta limpia se requiere un ambiente himedo para que se produzca
la migracion de las células epiteliales hacia la superficie desde el tejido de
granulacion profundo.




ANEXO 2: VALORACION GERIATRICA GLOBAL

La Valoracion Geriatrica global o evaluacion geriatrica exhaustiva es un proceso
diagnostico multidimensional e interdisciplinario que pretende cuantificar las
capacidades y problemas médicos, psicologicos, funcionales y sociales del anciano,
con el fin de elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y el seguimiento a
largo plazo.

Los objetivos son: obtener una mayor sensibilidad diagnostica, mejorar la
seleccion del tratamiento, aumentar la capacidad de prediccion pronostica y
mejorar los resultados objetivos de la atencién del paciente. Los ancianos que mas
parecen beneficiarse con este enfoque son los que presentan alguna incapacidad,
los cercanos a la institucionalizacion, los de peor nivel socioecondmico o aquellos
con un soporte social mas precario.

ESCALAS DE EVALUACION

Son un medio rapido y reproducible de acceder a informacion importante dentro
de la evaluacion global del anciano. Deben elegirse las escalas mas adecuadas al
ambito de trabajo y al tipo de enfermos que se van a ver y solo deben aplicarse
escalas ya validadas en la literatura cientifica.

Datos que debe recoger la evaluacion geriatrica exhaustiva
Datos biomédicos

e Diagndsticos médicos actuales y pasados,sefialando su
duracion y estimando su impacto sobre la capacidad funcional del
paciente y sobre su esperanza de vida.

e Datos nutricionales(dieta,apetito,dentadura,cambios en el
peso,parametros antropométricos y bioquimicos)

e Medicamentos utilizados,incluyendo la duracion y efectos
secundarios o reacciones adversas.

e Funcion renal(calculo del aclaracion de creatinina)

Datos funcionales
e Capacidad de realizar AVD basicas(alimentacion,bafo,vestido...)

e (Capacidad de realizar AVD instrumentales( cuidado de la
casa,compras,farmacos,dinero...)

e (Capacidad de realizar AVD avanzadas (profesio-
nales,culturales,ludicas...)

e Transtornos de la marcha,caidas
e Fundacion perceptiva,incluyendo audicion,visual,habla



Datos mentales

eFuncion cognitiva,utilizando alguna prueba para la deteccion
precoz del deterioro de la memoria y otras funciones superiores.

¢ Funcion afectiva,incluyendo busqueda de depresion,paranoia o
alucinaciones,y el tipo de personalidad.

e Capacidad de adaptacion.

Datos sociales

¢ Capacidad de relacion social,incluyendo existencia y relacion de
pareja,relacion con la familia y amigos,existencia de algun
confidente,aceptacion de la ayuda

e Sistema de soporte,existencia de un cuidador primario,uso de
soporte organizado,entorno social

¢ Medios econdmicos,vivienda,acceso a los servicios sociales y
sanitarios

¢ Necesidades percibidas

Escala de valores
Incluyendo directrices para el caso de incapacidad

Resulta evidente el papel del médico de Atencion Primaria en la valoracion de
los ancianos: el uso de las técnicas adecuadas en la atencion de los pacientes
mayores, tendra una repercusion positiva inmediata en la calidad de la asistencia.
En la aplicacion de la evaluacion geriatrica deben ademas colaborar
necesariamente otros profesionales, especialmente de enfermeria, trabajo social,
psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional y nutricion.

Evaluacion de la funcion cognitiva

Llamamos funcion cognitiva o cognoscitiva a la capacidad de realizar funciones
intelectuales (pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse, calcular, comprender
y resolver problemas) de forma suficiente para permitir el papel social normal del
individuo. Esta funcién puede verse afectada por numerosas enfermedades de
forma lenta y progresiva (demencia) o de forma rapida y fluctuante (delirio o cuadro
confusional). La disfuncion cognitiva constituye un sindrome que necesita una
cuidadosa evaluacion diagndstica etioldgica y una actitud terapéutica, si es posible,
de las causas subyacentes.

El valor fundamental de los cuestionarios en Atencion Primaria es su capacidad

de detectar deterioros en su fase precoz, en la poblacion entre la que mayor éxito
puede esperarse de cualquier intervencion terapéutica. EI mas sencillo es el de




Pfeiffer, que tiene sdlo diez preguntas. También se utiliza ampliamente el
Miniexamen cognoscitivo, version Espafiola del Mini-Mental State Exam de Folstein.
Ambos son sencillos, rapidos y moderadamente sensibles en la deteccion del
deterioro cognitivo, ninguno es capaz de detectar deterioros muy incipientes y
ambos tienen ciertas limitaciones en personas de nivel cultural previo muy alto o
muy escaso. La escala de la Cruz Roja es también un instrumento muy utilizado,
aunque con marcado caracter intuitivo, para valorar el indice mental o cognitivo.

Cuestionario abreviado sobre el estado mental de Pfeifer
1.;cudl es la fecha de hoy(dia,mes y afio)?
2.¢qué dia de la semana es hoy?
3.;cudl es el nombre de este sitio?
4.¢cudl es su nimero de teléfono?
4. .(si no tiene teléfono)¢cuales son sus sefias?
5.¢qué edad tiene?
6.¢donde nacio?
7.¢como se llama el presidente de gobierno?
8.:,c0mo se llamaba el anterior presidente del gobierno?
9.Digame el primer apellido de su madre.

10.Reste de 3 en 3 desde 20 Cada error suma un punto;5 0 més puntos sugieren
deterioro cognitivo.

La puntuacion maxima es de 10. (0-2 errores se interpreta como intacto);
(3-4 errores se interpreta como leve deterioro intelectual); (5-7 errores se
interpreta como moderado deterioro intelectual); (8-10 errores se interpreta
como grave deterioro intelectual).




Escalas de Cruz Roja de incapacidad fisica y mental

Grados de incapacidad fisica
Totalmente normal
Realiza las actividades de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad

Alguna dificultad para realizar actos diarios. Deambula con ayuda de baston o
similar.

Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con extrema dificultad
ayudado por una persona.Incontinencia ocasional.

Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema
dificultad por dos personas.Incontinencia habitual.

Inmovilizado en cama o sillon. Incontinencia total.Necesita cuidados continuos
de enfermeria.

Grados de incapacidad psiquica
Totalmente normal.
Algunas “rarezas” ,ligeros trastornos de desorientacion en el tiempo.Se puede
hablar con él “cuerdamente”.
Desorientacion en el tiempo. La conversacion es posible,pero no perfecta.
Conoce bien a las personas aunque a veces olvide alguna cosa. Trastornos de
caracter,sobre todo si se le disgusta.Incontinencia ocasional.

Desorientacion. Imposible mantener una conversacion ldgica.Confunde las
personas. Claros trastornos del humor. Hace cosas que no parecen explicables a
veces 0 a temporadas.Frecuente incontinencia.

Desorientacion.Claras alteraciones mentales que la familia o el médico han
etiquetado ya de demencia. Incontinencia habitual o total.

Demencia senil total, con desconocimiento de las personas, etc, Vida vegetativa
agresiva o0 no. Incontinencia total.




Miniexamen cognoscitivo(version de Lobo)

Orientacion

“Digame eldia......Fecha...Mes....Estacion......... (10 T (5)

“Digame donde estamos......... Planta.......covvveeieecceeecee e (5)

Ciudad.................... Provincia.......... NACION......c.cveeeeierereeeeee e (5)

Fijacion

“Repita estas 3 palabras:peseta-caballo-manzana”(repetirlas hasta que las
aprenda).......(3)

Concentracion y calculo

“Si tiene 30 ptas.y me van dando de 3 en 3.;Cuantas le van quedando?........ 5)

“Repita estos nimeros :5-9-2 “(hasta que los arenda). “Ahora hacia atras”.....(3)

Memoria

“¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?”..........cccceoevvieiecenceniee, (3)

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo “¢qué es esto?” Repetirlo con el reloj..........cccevevevenneees 2)

“Repita esta frase”: “En un trigal habia cinco perros”..........cccoceeevvvververerennne. (1)

“Una manzana y una pera son frutas ¢verdad?; ;, qué son el rojo y el verde?;,qué
SON UN PEITO Y UN GALO?” ...ttt neas 2)

“Coja este papel con la mano derecha,ddblelo y péngalo encima de la
11157 3)

“Lea esto y haga lo que dice”,CIERRE LOS OJOS.........ccccoeveeeeeeeeeceereee, 1

“ESCHDA UNA fTASE”.....veiveeeeeeie sttt )

“Copie €Ste AIDUJO ... (1

(un punto por cada respuesta correcta)
PUNTUACION TOTAL. ...t ee e es e e sesee e ee e s esnneneens (35)

El punto de corte es 23/24. Igual o menor de 23 se interpreta como fallo
cognitivo.




Evaluacion de la funcion afectiva.

La evaluacion del estado afectivo del anciano es importante por la frecuencia
con que se altera, y por sus efectos sobre las distintas areas funcionales. Es
fundamental buscar la presencia de sintomas depresivos 0 ansiosos. La evaluacion
afectiva encuentra problemas particulares en los ancianos, que tienden a negar sus
sentimientos de depresion o ansiedad, y a presentar con mayor frecuencia
molestias somaticas con base organica real, que se confunden con facilidad con las
asociadas a estos dos problemas, y se incorporan a los efectos de determinados
farmacos de uso comun en estas edades. Por otro lado, es el grupo de maximo
riesgo de suicidio, muchas veces en el seno de cuadros depresivos no detectados.

e Depresion. para poderla diagnosticar correctamente es imprescindible
realizar una evaluacion clinica detallada, que no puede ser sustituida por un
cuestionario breve, aunque éstos son utiles en la deteccion y como ayuda en el
diagndstico de los estados depresivos. En Atencion Primaria es especialmente (til
una escala que puede ser rellenada por el propio paciente y fue desarrollada para
enfermos de edad avanzada: la Geriatric Depresion Scale de Yesavage; es un buen
método de screenning, aunque plantea problemas con enfermos con demencia.

e Ansiedad: es un problema frecuente, tanto cuando se encuentra aislada como
asociada a un trastorno depresivo. Existen diversas escalas para medir en grado de
ansiedad, pero ninguna se ha popularizado lo suficiente como para recomendar aun
su uso extenso. Deberia valorarse expresamente el grado de ansiedad en cada
paciente anciano.




Geriatric Depresion Scale(Yesavage), version corta

1.;Esta satisfecho con su vida?

2.¢Ha renunciado a muchas actividades?
3.¢Siente que su vida esta vacia?

4.;Se encuentra aburrido/a a menudo?
5.¢Tiene buen animo a menudo?
6.¢Teme que le pase algo malo?

7.¢5e siente feliz muchas veces?

8.¢Se siente abandonado/a a menudo?
9.¢Prefiere quedarse en casa a salir?

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

10.¢Cree tener mas problemas de memoria que el resto de la gente?Sl

11.¢Piensa que es maravilloso vivir?

12.;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13.¢Se siente lleno/a de energia?

14.4Siente que su situacion es desesperada?
15.¢Cree que mucha gente esta mejor que usted?

PUNTUACION TOTAL*

*Sumar un punto por cada respuesta marcada en negrita.
0-5 normal  6-9 depresion leve >10 depresion establecida

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO



Evaluacion de la funcion social.

La integracion y soporte social son elementos claves en la recuperacion de la
enfermedad, y del mantenimiento de un anciano en la comunidad, sobre todo de los
ancianos fragiles. Se ha relacionado el aislamiento social como un factor de riesgo
de un incremento en la mortalidad y morbilidad. Las escalas que estudian en su
totalidad la funcién social son complejas y extensas, y, por lo tanto, de escasa
utilidad en la practica clinica cotidiana, y ésta es la causa de que no tengan un uso
tan extendido como en el resto de areas. Es imprescindible adaptar la evaluacion al
ambito de trabajo, y cada médico o equipo debe decidir por si mismo qué datos
debe recoger en la poblacion a la que atiende. Algunos aspectos resultan de
indudable interés, como son los recursos materiales de los que dispone el anciano
(dinero, vivienda, condiciones de ésta), las relaciones familiares, las actividades
sociales que el sujeto frecuenta y la ayuda externa que recibe. Es importante
analizar también la carga que impone el cuidado del anciano sobre el nucleo
familiar.

Evaluacion biomédica.

Se aparta ,en algunos aspectos, de la evaluacion médica tradicional, y es
imprescindible para poder comprender los hallazgos en el paciente, un profundo
conocimiento de los cambios normales relacionados con el envejecimiento
(cambios en la configuracion general del cuerpo, alteraciones de la pared arterial,
cambios en la respuesta de los distintos receptores, modificaciones en el sistema
regulacion hidroelectrolitica y el sistema inmunoldgico...). Asi, valora el estado de
cada sistema del organismo, sus déficits y capacidades potenciales y recoge,
ademas, los medicamentos que consume habitualmente el paciente.

Evaluacion de Ia funcion fisica.

Valora el grado de dependencia en la realizacion de las actividades de la vida
diaria  (AVD) basicas e instrumentales. La dependencia se relaciona con la
mortalidad y con la necesidad de institucionalizacion. Las AVD basicas miden los
niveles mas elementales de la funcion fisica (comer, moverse, asearse, contener
esfinteres); la pérdida de estas funciones se produce de forma ordenada, e inversa
a su adquisicion en la infancia. El indice mas utilizado es el indice de Katz. En
Espana existe una escala global de incapacidad, desarrollada en el Hospital de la
Cruz Roja.

Las AVD instrumentales son actividades mas complejas, que suelen implicar un
mayor grado de independencia y la capacidad previa de hacer las AVD basicas. Son
mas utiles en la deteccion precoz de inicio de deterioro funcional de una persona,
y por ello, son las mas interesantes en la consulta de atencion primaria. Una escala
util es la de Laxton y Brody.




Indice de Katz de independencia en las actividades vida diaria( Katz et
al,1963)

A.Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete,
vestirse y bafarse

B.Independiente para todas las funciones anteriores excepto una
C.Independiente para todas excepto banarse y otra funcion adicional

D.Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcion
adicional

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra
funcion adicional

F.Dependiente en las seis funciones

Otros. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como
CDEOF

(Se debe considerar que un paciente que se niega a realizar una funcion, no
hace esa funcion, aunque se considere capaz).

Indice de Lawton y Brody de actividades instrumentales de la vida
diaria(Philadelphia Geriatric Center,1969)

A.Capacidad para usar el teléfono.

1.Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los ndmeros.............. 1
2.Marca unos cuantos nimeros bien conocidos.............coeveverereerereriererennn. 1
3.Contesta el teléfono, PEr0 N0 MAICA........cceevveeeeeereeesiee e 1
4.No usa el teléfono en abSolUT0...........c.ceeviveeiieeeeeeecee e 0
B.Ir de compra.
1.Realiza todas las compras necesarias con independencia..............cc....... 1
2.Compra con independencia pequenas CoSaS.........ceeuevereerereereeresreseeineneas 0
3.Necesita compafiia para realizar cualquier COmMpra..........ccoeveeevereeeeevennne. 0
4.Completamente incapaz de ir de COMPraS........cocevvveeveveereiresreeeeesre e enenes 0
C.Preparacion de la comida.
1.Planea,preparay sirve las comidas adecuadas con independencia............ 1
2.Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.................... 0
3.Clienta,sirve y prepara las comidas o las prepara pero no mantiene
Una dieta adeCuada...........cccveeviiieiee e s 0

4.Necesita que se le prepare y sirva la comida.............ccceeveeeeieeeeeereennnne. 0



D.Cuidar Ia casa
1.Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (en trabajos duros,ayuda

AOMEBSHICA).....vcveveeeeieeeietee ettt 1
2.Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer las

(0721 = L P 1
3.Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de

limpieza aCePtabIE........cccov e 1
4 Necesita ayuda con todas las tareas de la casa..........cc.ccoceeeeerererennennn. 0
5.No participa en ninguna tarea domestica............ccceeveeeeeeeereercrceenennen. 0
E.Lavado de ropa
1.Realiza completamente el lavado de ropa personal...............cccceeveennnee. 1
2.Lava ropas pequefias, aclara medias, efC..........cccceevveieeivicieieeeenee, 1
3.Necesita que otro se ocupe de todo el lavado.............cccceeereiiieecnenee 0
F.Medio de transporte

1.Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio
1

2.Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa otros

tranSPOItES PUDICOS. ......vcveeeieeeeeeeteeecte ettt 1
3.Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona..................... 1
4.S6lo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros........cceeevveeveverieeenne, 0
5.NO viaja en abSOIUL0.......cerveeiirieieeereee e 0

G.Responsabilidad sobre la medicacion
1.Es responsable en el uso de la medicacion en las dosis correctas y a las

NOFAS COMECLAS........cveiveieeceeeeee ettt et be et 1
2.Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion en

A0SIS SEPArAUAS........cveueireitiiiciete et be b e re s pe e 0
3.No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion.................... 0

H.Capacidad de utilizar el dinero

1.Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuestos, rellena
cheques, paga recibos y facturas, va al banco),recoge y conoce sus ingresos......1

2.Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes
gastos1

3.Incapaz de manejar diNero............cceoveeireereerer e 0

Puntuacion (de un maximo de 8)




ANEXO 3: INTERVENCION DESDE
ENFERMERIA ORIENTADA AL PACIENTE
GERIATRICO.

Los profesionales de enfermeria desempefian un importante papel en el cuidado
de los pacientes geriatricos, considerando que la mayor parte de los problemas que
presentan estos pacientes se ajustan a los diagnésticos de la NANDA ( enfermeria
de la North American NURSING Diagnosis Association ).

Diversas encuestas realizadas entre geriatras muestran la importancia en la
atencion del anciano por enfermeria, sobre todo cuando se trata de asistencia
domiciliaria.

En funcion del modelo tedrico de Virgina Herdenson, se atribuyen 14
necesidades fundamentales:

Necesidades fundamentales del individuo ( V. Herdenson)
Respirar.
Beber y comer.
Eliminar.
Moverse y mantener la postura adecuada.
Dormir y descansar.
Vestirse y desvestirse.
Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
Estar limpio y aseado y tener los tegumentos protegidos.
Evitar los peligros.
Comunicarse con sus semejantes.
Actuar segun sus creencias y valores.
Ocuparse para realizarse.
Recrearse
Aprender.

En ocasiones , el individuo no es capaz de satisfacer independientemente estas
necesidades. Esto es debido a la aparicion de dificultades que Henderson agrupa en
3 categorias.

-Dificultades de fuerza.
-Dificultades de conocimiento.
-Dificultades de voluntad.



Para Henderson la independencia conlleva la satisfaccion de necesidades para
el ser humano.

El rol de enfermeria apunta, por tanto, a conseguir la mayor independencia del
individuo para conseguir cada una de las 14 necesidades.

Manifestaciones de independencia en funcion de las necesidades
fundamentales del individuo.

Necesidad de respirar normalmente.
Debemos obtener informacion acerca de :

Patron habitual de satisfaccion de esta necesidades y cambios
recientes en él.

Frecuencia respiratoria ( persona mayor : 15-25/ min. ) vy
cardiaca.: cifras y constantes, asi como si se mantiene durante la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

TA: cifras, regulacion y mantenimiento.

Coloracion rosada de piel y mucosas.

Reflejo de tos: positivo.

Mucosidades : caracteristicas y facilidad para su liberacion.

Circunstancias que influyen en la respiracion.: Ausencia o
presencia de habitos, problemas, medicacion, tabaquismo, disnea,
fatiga, oxigenoterapia, aerosolterapia, inhaladores

Recursos que conoce y utiliza para facilitar su oxigenacion.

Dificultad observada o expresada para satisfacer esta necesidad
y la fuente de la dificultad.

Necesidad de comer y beber adecuadamente.
Se debe obtener informacion acerca de :

Condiciones de la boca : Dientes blancos, alineados y en nimero
suficiente, protesis dental en buen estado, mucosa bucal rosa y
humeda, lengua rosada, encias rosadas y adheridas a los dientes.

Capacidad para masticar, tragar y beber.
Ingesta de liquido/ dia: 1000-1500 cc.
Capacidad para comprar y preparar la comida.
Digestion lenta ( 4 horas ), sin malestar.




Habitos alimentarios: 3 comidas al dia, cada 4-5 horas; 30-45
min/ comida.

Necesidad de eliminar por todas las vias corporales.
Se obtendra informacion acerca de :

Orina: Color ( paja, ambar , transparente ); Olor / aromatica débil);
Ph entre 4’5 y 7'5; Densidad entre 1,010 y 1,025 Sg/cm3, cantidad
entre 1200-1400 ml/ dia; Frecuencia entre 6 y 8 veces/ dia.

Heces: coloracion ( marron ); olor ( difiere entre personas );
consistencia ( blanda y dura ); frecuencia 1 vez/ 1-2 dias.

Sudor: cantidad minima, olor variable.

Aire expirado: evaporacion de Agua a través de la espiracion.
Necesidad de moverse y mantener postura s adecuadas

Se debe obtener informacion acerca de:

Movimientos, si realiza con normalidad las actividades de la vida
diaria.

Recursos que conoce Yy utiliza para facilitar su comodidad y
movimientos.

TA: 140-150 a 60-80 mmHg.
Pulsaciones: 70-75 latidos/minuto.

Si mantiene una buena postura corporal ante las diversas
situaciones de la vida.

Necesidad de dormir y descansar.
Se obtendra informacion acerca de:

Habitos de suefio: 6-8 horas diarias, reparador, sin pesadillas ni
interrupciones habituales.

Circunstancias que influyen en su descanso: ausencia o presencia
de habitos, problemas, medicacion, insomnio, somnolencia diurna, si
presenta sueroterapia, sondas.....

Necesidad de usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse:

Aspecto que presenta en cuanto adecuacion, comodidad, limpieza
de ropas, calzado y complementos.

Exigencias de intimidad.
Capacidades fisicas para vestirse y desvestirse.
Talla y peso.



Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

Obtendremos informacion acerca de :

Temperatura corporal entre 35-37 °C.

Si tiene sensacion de uniformidad de la temperatura corporal.
Temperatura ambiental entre 18-25°C.

Si experimenta sensacion de calor/frio de acuerdo con los
cambios de la temperatura corporal.

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
Se obtendra informacion acerca de :
Habitos higiénicos: frecuencia, modalidad, utiles de preferencia.

Estado de limpieza de: piel, ufias, cabello, boca, dentadura,
protesis....

Recursos que conoce y utiliza para mantener una piel limpia y en
buen estado.

Necesidad de evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas.
Se obtendra informacion acerca de :

Seguridad fisica: prevencion de accidentes, enfermedades,
infecciones y agresiones al medio.

Seguridad psicoldgica: reposo, relajacion y control de las
emociones.

Seguridad socioldgica: salubridad del medio, calidad y humedad
del aire, temperatura ambiente.

Orientacion temporo-espacial.
Necesidad de comunicarse con los demas, expresando emociones.

Se obtendra informacion acerca de:
Si entiende y se hace entender.

Factores bioldgicos: funcionamiento adecuado de los drganos de
los sentidos.

Factores psicoldgicos: facilidad de expresion de sus necesidades,
ideas, opiniones y emociones.

Factores socioldgicos: pertenencia a grupo, relaciones armonicas
en la familia, trabajo y emociones.




Si es capaz de expresar y vivir su sexualidad.
Necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.

Se obtendra informacion (siempre con empatia y sensibilidad)
acerca de:

Su filosofia de vida.

Si encuentra sentido a la vida.

Su actitud ante la muerte.

La importancia de la religiosidad/espiritualidad en su vida.

La creencia y valores relacionados con la salud y enfermedad.
Necesidad de ocupacion y ocio para autorrealizarse.

Se obtendra informacion acerca de sus caracteristicas:
Bioldgicas: funciones bioldgicas optimas.

Psicoldgicas: manifestaciones de sentimientos, correcta
autocritica, autoestima y autoimagen.

Si lleva a cabo actividades de ocio segun sus gustos ( deportes,
lectura, bricolaje...).

Tiempo que dedica a estas actividades.
Necesidad de aprendizaje

Se obtendra informacion acerca de:
Su deseo e interés por aprender.
Recursos educativos de su entorno socio sanitario.

Adquisicion de habilidades para el mantenimiento de su salud.

OTROS RECURSO0S

Una vez realizada la valoracion del anciano, el tipo de atencion se ofertara, en
principio, en el domicilio considerando que segun la evolucion y circunstancias del
paciente, existe la posibilidad de derivacion a otros servicios.

Es importante conocer los recursos existentes en el entorno para poderlos
ofrecer, hay que conocer la realidad de lo que se tiene en cuanto a :

Ayuda domiciliaria.
Residencias de corta estancia.
Hospital de dia ( rehabilitacion, tratamiento etc. ).



Camas de cronicos.
Comida sobre ruedas.
Alojamiento compartido.

Vela nocturna y/o arropamiento etc.
Sobre este tema es primordial la relacién constante entre los asistentes sociales
y el personal de enfermeria.
Determinar el objetivo basico que pretendemos en un primer contacto es
primordial. Siempre debemos ofertar contenido a 3 niveles: asistenciales, de apoyo
familiar y educativos.
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ANCIANO FRAGIL

DIAGNOSTICO/SEGUIMIENTO

Anciano Fragil es aquél que presenta uno 0 mas de los siguientes factores:

Mayor de 80 afios.

Vive solo

Pérdida reciente de su pareja (menos de 1 afio).

Patologia cronica invalidante, fundamentalmente: ACV, cardiopatia isquémica,
enfermedad de Parkinson, 0.C.FA., Artrosis o enfermedad osteoarticular avanzada
y déficit auditivo o visual importantes.

Caidas

Polifarmacia.

Ingreso hospitalario en el ultimo afio

Demencia u otro deterioro cognitivo o depresion.

Deficiencia econdmica.

Insuficiente soporte social.

La valoracion geriatrica global (VGG) plantea unos objetivos mediante el estudio
de unas areas especificas:

Identificar la poblacion anciana de riesgo

Medicina preventiva sobre dicha poblacion

Sensibilidad diagnostica en las areas de deficiencia

Optimizar la eficiencia en el tratamiento

Fomentar la independencia

Ubicar al paciente en el contexto médico-social mas favorable

Documentar la historia clinica

Las areas que abarca la Valoracion Global del Anciano (VGG), son las
siguientes:

Area Biomédica. Se valoraran especialmente los problemas médicos que plan-
tee el paciente, asi como los cambios fisiologicos especificos que se plantean a
edades avanzadas. También se consideraran las caracteristicas formas especiales
de manifestarse las enfermedades en el anciano, a diferencia del sujeto adulto que
se encuentra en la madurez. También se consideraran los efectos de los farmacos




en esta poblacion, que se ven condicionados por la edad, sin olvidar que frecuen-
temente estamos hablando de una poblacion polimedicada.

Area funcional. Se valora la capacidad de realizar actividades basicas e instru-
mentales en su vida diaria.

Area mental. Valorando fundamentalmente su funcion afectiva y cognitiva.

Area Social. Se valoran los recursos y las necesidades sociales, asi como la
situacion econdémica, la vivienda y el acceso a servicios sanitarios.

Los beneficios obtenidos como resultado de Ia utilizacion de la Evaluacion
Geriatrica, son los siguientes:

Mayor precision diagnostica

Disminuye el nimero de hospitalizaciones por procesos agudos

Reduce el nimero de ancianos institucionalizados

Mejora las decisiones sobre la ubicacion dptima del paciente

Mejora el estado funcional

Mejora la situacion cognitiva y afectiva

Disminuye el nimero de prescripciones medicamentosas y de reacciones
adversas

Disminucion del coste asistencial

Aumento de la supervivencia.

Como contrapartida, se incrementa la utilizacion de servicios de atencion domi-
ciliaria.

Existen modificaciones en la farmacocinetica y las reacciones adversas a los
medicamentos pueden ser mas frecuentes en la edad geriatrica

Como sindromes geriatricos especificos se incluyen:
Deterioro intelectual: Delirio, depresion y demencia
Incontinencia urinaria

Inestabilidad y caidas

Alteracion de la movilidad

Malnutricion

Ulceras por presion

Es necesario conocer que en muchas ocasiones distintas enfermedades se pue-
den presentar de forma atipica en los ancianos (Ver Guia)

DERIVACION/INTERCONSULTA

Se realizara cuando se necesiten recursos médicos (diagnosticos o terapéuticos) y




sociales que no puedan ser manejados o utilizados en el contexto de la Atencion
Primaria. Estara en funcion de las circunstancias de cada caso. Los criterios de
derivacion ante los problemas mas habituales se describen en la Guia

TRATAMIENTO

El tratamiento del Anciano Fragil es pluridisciplinar. Se tendran que movilizar
recursos médicos y sociales, asi como facilitar a la persona de edad de un adecua-
do soporte afectivo y emocional. De nada sirve un excelente diagnostico y un acer-
tado tratamiento médico si luego, por ejemplo, el paciente no disfruta de una capa-
cidad funcional adecuada, vive en soledad y no se toma la medicacion.




