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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL
(UN MODELO PARA MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION DEL ADULTO MAYOR)

Luz Marfa Vargas Esquivel*

RESUMEN

En los Gltimos afios la valoracién integral de las personas mayores esta cobrando un auge especial en el campo
de la gerontologia como consecuencia de la profesionalizacién y especializacién en este campo de atencion.
Sin embargo, se debe considerar que un elemento a resaltar en esta evaluacién geriatrica es la capacidad
funcional (ffsica, mental, social y familiar) del adulto mayor, ademas de hacer posible la observacién
sistematica del proceso terapéutico y el resultado de las acciones médico-sociales, con el objetivo de impedir
o al menos retardar, la aparicién de incapacidades y posibilitar el poder programar el plan de atencién de
Enfermeria en cualquier nivel de salud, incluso en el propio hogar del paciente.

La presente revision pretende ofrecer un modelo sobre la valoracién integral de las personas mayores basado
en los enfoques psicolégico y social, abarcando desde la propia metodologia de evaluacion, sistemas, métodos
e instrumentos en cada una de las areas principales: funciones cognitivas, psicoafectivas, salud, funcionamiento
y apoyo social, la familia y sus necesidades.

PalabrasClave: Transicion demogréfica, transicionepidemiolégica, salud, anciano, valoracién, capacidad
funcional.

ABSTRACT

Over the past few years the integral valuation of the elderly people is taking a special place in the field of
gerontology as consequence of the specialisation in this field of attention. However it should be considered
that an important element in this geriatric evaluation is the functional capacity (physical, mental, social and
familiar) of the old person. This 222 possible the systematic observation of the therapeutic process and the result
of the socio-medical actions, with the 222 of stopping or at least slowing, the appearance of inabilities and it
permits the programation of an attention plan in any level of health, even in the patient(Js home.

This work offer a model about the integral valuation of the elderly based on the psychological and social
aspects, from the evaluation methodology, systems, methods and instruments in each one of the main areas:
cognitive work, psychoaffective, health, operation and social support, the family and their needs.
KeyWords: Demographictransition, epidemiology transition, health, elderly, evaluation, functional capacity.
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INTRODUCCION

Laatencién paralasalud deladulto mayorescompleja, ya
que frecuentemente se piensaque el proceso normal del
envejecimientoconllevaal individuoaundeterioronormal
desusfunciones. Sinembargo, dicho proceso no afecta
todas las funciones porigual, esdecir, no todos los 6rganos
se deterioran al mismo tiempo. Por otro lado, se debe
considerar que dicho deterioro es multifactorial y queen
estaetapadelavidalasenfermedadessuelenpresentarse
conmayor cronicidadyevolucionar masrapidamenteala
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dependencia. Cabe resaltar que estos factores se deben
tomarencuentaenel momento de hacer unavaloracionde
la salud en esta poblacién. Por tal motivo uno de los
modelos méasadecuados paramedir lasalud esel Bio-psico-
social-funcional, entendiéndose esto ultimo como: La
capacidadfuncional deatenderseasimismoydesarrollarse
enelsenodelafamiliaylasociedad,ademas que éstaha
sido considerada como unindicador de evaluacionde la
salud, asi mismo se tiene que el medir salud en términosde
capacidadfuncional proporcionadiversasventajas, unade
ellases permitir unarazonable planificacién delosservicios
desalud apartirdel conocimiento de necesidades de esta
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poblaciényconstituye las bases de susdemandasdeservicios
sociales y de salud. De ahi que la tendencia actual, es
realizar unavaloraciongeriatricaintegral, yaque éstaesun
procesodiagnéstico, multidimensional e interdisciplinario,
destinadoamedir las capacidadesy problemas médicos,
psicoldgicos, funcionalesy sociales del anciano, con la
intencion de elaborar un plan de atenciénad—hoc parael
tratamientoy el sequimientoalargoplazo. Cabe resaltar
queelequipomultidisciplinarioencargado de realizar la
evaluacion del anciano estara integrado por: médicos
geriatras, enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos,
radidlogos, odontélogos, fisioterapeutas, nutriélogosy
podologos.

|. DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO

Enlasultimasdécadasse hanobservadodiversosfenémenos
a nivel mundial como: la transicion demografica y
epidemioldgica. Laprimertransicionseentiendecomola
disminucion de lamortalidad y aumento de lanatalidad,
posterior decremento de la fecundidad y cambio de la
piramide de poblacion (Figural) entre laque destacael
aumento porcentual y absoluto de las personas en edad
avanzada'*. Deacuerdo conloscriterios de las Naciones
Unidas, unapoblacion puede considerarse comoviejasi
masdel 7% 6 10% de sus miembros tienen 65 afiosy mas.En
éste sentido, se observaque los cuatro paises de América
Latinay el Caribe que tienen mayor porcentaje de adultos
mayores son: Uruguay (17.3%), Argentina (13.8%),
Barbados (masdel 13.2%)y Cubaconun 12.9%° (Figura2).

ConrespectoaMéxico, actualmente se estimaque éste, sera
consideradocomo unode losdiez principales paises mas
poblados en el mundo para el 2025, se estima que la
poblacidoncon masde 60 afiosalcanzaral5.2 millonespara
elafio 2030%4(Tablal).

Il. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA DEL ENVEJECIMIENTO
Elconceptode Transicion Epidemioldgicafue acufiado
originalmente por Omran, quien lodefine comoun proceso
gue incluye una serie de cambios a largo plazo en los
patronesde muerte,enfermedad e invalidez que caracterizan
aunapoblaciénen particular, entrafiaun cambioenuna
direccion predominante de lasenfermedades infecciosas
relacionadas con carencias primarias (suministrodeagua,
nutricién, condiciones de lavivienda), alasenfermedades
cronicodegenerativas, losaccidentesy los padecimientos
mentales, junto con el incremento en las incidencias,
prevalencias y letalidad de las enfermedades crénico-
degenerativaseincapacitantes-s.

Porloquerefierealamorbi—mortalidad de lapoblaciéonen
edad avanzada se observa que este grupo etareo es mas
susceptibleadesarrollarenfermedades ocasionadas por el
desgaste acumulado por el paso de losafios o bien porla
manifestacion de enfermedadesde largaevolucién, de ahi
gue Lozanoen 1994y Borgesen 1998 sefialaran que dichas
patologiasconllevanadesarrollar problemasnosélodetipo
médico, sino también econémicos, legalesy éticos; asi
como aumento en el uso de servicios médicos*®'’, esto
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Figura 1. Piramide de poblacién 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.
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Fuente: OPS, 1998

Figura 2. Los pafses de mayor edad de la Regi6n: 1997 (porcentaje de 60 afios y més). Fuente: OPS, 1998.

[ Afios Poblacionde60 Porcentaje ]
aflosymas

1950 1,419,685 5.50
1970 2,709,238 5.62
1990 4,988,158 6.14
1995 5,774,485 6.34
2000 6,843,969 6.92
2010 9,807,640 8.69
2030 21,267,900 15.76

| 2050 35,713,967 24.34 )

Tabla 1. México: Evolucién de la poblacién de 60 afios y mas,
1950-2050. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994.

debidoalapolipatologia (variasenfermedadesenunsolo
individuo), lacombinacion de enfermedadestransmisibles
y no transmisibles,y el aumento de la poblacion con
problemasdeincapacidad oinvalidez parallevaracabolas
actividadesde lavidadiaria. Porloanterior, el perfil de
morbilidady mortalidad de losadultos mayoresen México
plantea una situacién compleja, ya que ademas de la
enfermedady muerte atribuida por causas infecciosas, las
enfermedades crénicas—degenerativas, también se han
ubicado en pocos afios dentro de los primeros lugares
(Tabla2y3).

Se estima que para el 2010 las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias malignasy
lasalteraciones nutricionalesocuparan las primeras causas
de muerteen lapoblacién mayor de 60 afios'”2’.

Losrecientesfenédmenos demograficosy epidemioldgicos
quese hanobservadoentodo el mundo hansidodrasticos,
yaque, el efecto que éstosimpondranen laatencién de los
ancianos, especialmenteenlos paisesque seencuentranen
vias dedesarrolloesenorme, einvolucrarandilemasde
tipo médico, econémico, social y ético, los cuales no
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[ Num. Padecimiento Tasa* |
1 Infeccionesrespiratoriasagudas 21.310.2
2 | Infeccionesintestinalesylas mal 5,423.4

definidas

3 | Hipertensiénarteral 3007.0
4 | Diabetesmellitus 1793.8
5 | Amibiasisintestinal 1432.0
6 | Neumoniasybronconeumonias 686.6
7 | Otrashelmintiasis 637.8
8 | Enfermedadesisquémicasdelcorazén | 559.9
9 | Enfermedadescerebrovasculares 451.5

| 10 | Asma 3952 |

Tabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 y
mas afios de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa por
cien mil habitantes. Fuente: Sistema Gnico de Informaci6n para la
vigilancia epidemiolégica/ DGE/SSA, 1997.

puedenserignorados, ademasno sélo seincrementael
nimero de personasde edad, sino que laedad de éstas es
masavanzada, ysonlosviejosmasviejos los que presentan
mayor deteriorofuncionaly los que requieren masservicios
socialesydesalud. Eneste sentido, se puede observar que
lascondicionesde lapoblacion de adultos mayoresson un
ejemploclarodel complejoretoqueenfrentan losservicios
desalud, los cualesidealmente deberian anticiparse aéstas
oal menosadecuar sus respuestas alaatencion que esta
poblacién demanda.

l1l. DISCAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ANCIANO
Porotrolado, se haobservado que las personasancianas,
en particular las mayores de 75 afios presentan con
frecuenciamultiplespatologias, asi comosintomasatipicos,
signos no especificos de enfermedad con repercusién
médicay funcional. Y alavez su estado de salud se ve
influenciado por problemas psicoldgicos y socio-
economicos.


barbara
Stamp
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(Nem Padecimiento Defunciones]|
Total 207,7242
1 [Enfermedadesdelcorazon* 47,630
Enfermedad Isquémica 29,302
2 | Tamoresmalignos 26,037

Delatraquea, losbronquiosydel pulmoén 3,811

Delestémago 2,979
Delapréstata 2,826
3 |[Diabetesmellitus 20,424
4 |Enfermedadescerebrovasculares 18,005
Infarto Cerebral 3,796
Hemorragia Intracerebralyotras 3,399
hemorragiasintracraneanas
5 [Neumoniaeinfluenza 9,697

6 [Otras enfermedades pulmonares 7,289
obstructivascrénicas

7 |Bronquitiscronica, enfisemayasma 6,546
Cirrosisyotrasenfermedades cronicas 6,532
delhigado

9 |Deficienciasdelanutricion 6,452

10 |Accidentes 6.055
Caidasaccidentales 2,109

\. J

Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65
afos y mas, 1996. *Se excluye disritmia cardiaca. °El total no
corresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo no
especificado. Fuente: INEGI, 1998.

Porloque respectaaladiscapacidad fisicaalgunosautores
refieren que laprevalenciade enfermedadesy lapérdida
funcional seincrementaconlaedad. Sinembargo, el cimulo
de enfermedades en un anciano no produce alteracién
funcionalysilaproduce novaparalelaalgrado de severidad
de laenfermedad?®, sino como resultado de un ingreso
hospitalario.

Eldeclive funcionalenlapoblacion de adultos mayoreses
multifactorial en donde sobresalen aspectos patoldgicosy
deterioromental, factores que determinanlacalidad devida
dedichapoblacion.

Deahi,queen1984 ungrupodeexpertosenepidemiologiadel
envejecimientodelaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS),
establecieronqueparalapoblaciénancianaademaéasde utilizar
los indicadores clasicos de esperanza de vida al nacer,
morbilidadymortalidad sedebeevaluar laesperanzadevida
alos60arios (e60), laesperanzadevidasinenfermedades
cronicasalos60afiosy laesperanzadevidaautbnomaalos
60afios, asicomoautonomiaeindependenciafisica, mentaly
social delosancianos, el envejecimientoexitosoyelgradode
fragilidad?®-3:,

Cabesefialar que el conceptode autonomiaes determinado
engran medidaporaspectossocialesy culturales; por tal
motivoes masadecuado utilizar lostérminos de deficiencia,
discapacidad, einvalidez propuestos por laOMS:

e La deficiencia se entiende como: toda pérdida o
anormalidad de estructura de funcién psicoldgica,
fisiolégicaoanatémica.

« Ladiscapacidad se define como cualquier restricciono
pérdidade lacapacidad delosindividuos paradesempefiar
unaactividad que se considere normal tantoenlamanera
derealizarla,comodentrodeunintervalode respuesta
esperadoenvirtudde laedad, el sexoyel contexto cultural
enquedichaactividad se efectta.

e Lainvalidez es la desventaja que tiene un individuo,
consecutivaaunadeficienciaounadiscapacidad, que
limitaoevitael desempefio de unafuncionqueesnormal
(teniendo en cuenta la edad, sexo, factores socialesy
culturales) paraese individuo3?23,

Tomandoencuentaloanterior,algunosautoressefialan que
elcambioenel estado funcional de un paciente debe serel
indicador mas sensible para identificar una nueva
enfermedad, asi mismo sefialan que los indicadores de
“Satisfaccion” y “Calidad de vida” son los siguientes:
funcionalidad, autonomia, ambiente enel hogar, entorno
social, apoyo politicoy social°.

Caberesaltar que laOMS define lasalud como: “El pleno
bienestar fisico, mental y social del individuo”,
indispensable paraunacalidad de vidaaceptable'4, sin
embargo estadefinicion noesaplicable paralapoblacion
de adultos mayores, yaque lasalud esun procesoynoun
soloinstanteenlavidadelhombre, esdecir, que ademas
deserdinamicarequiere ser mediday cuantificable, lo
cualesmasdificilenlosancianos, yaquelas modificaciones
gue se presentan durante el proceso normal del
envejecimiento, nosonigualesentodoslosindividuos, de
ahi que bajo este enfoque se entenderia que todos los
ancianos estan enfermos. Por lo tanto, el concepto mas
adecuadodesaludenlosancianosseriael propuestoporla
OMSen 1984, endonde se sefial6 que lasalud del anciano
debe ser entendida como: “La capacidad funcional de
atenderseasimismoydesarrollarseenelsenode lafamilia
ylasociedad”, lacual le permite de unaformadinamica,
desarrollarde maneraindependiente susactividadesde la
vidadiaria®.

IV. VALORACION DE LA SALUD
Lavaloraciénesunelementofundamental paraplanearel
manejomédicoyel cuidado deenfermeria, tantoen jovenes
comoenancianos, asi mismo permite establecer objetivos
ad-hoc a las necesidades o problemas que aquejen al
individuo.
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Eneste sentido, se tiene que existen diversos modelos de
valoracionentrelosque destacan: El Biomédicotradicional
yel Biopsicosocial.

ElmodeloBiomédicotradicional obiomédicose refiere que
eselmasutilizadoen lapracticaclinica, el cual contempla
lossiguientesapartados:

1. Antecedentes.

2. Historiaactual delaenfermedad.

3. Alteraciones poraparatosy sistemas.

4. Exploracionfisica.

5.Datos complementarios (examenes de laboratorio,
gabinetey/oespecializados).

Conrelacionalmodelo Biopsicosocial, Hengel propuso que
para evitar fallas del modelo biomédico se incluyeran
elementos psicopatoldgicosy sociales®.

Sinembargo, estosmodelos nosiempre se puedenextrapolar
y utilizar en la practicageriatricade laformacomo son
empleadosenotrosgruposdeedad, debidoalapresentacion
atipicadealgunasenfermedades. Porotraparte, lapresencia
de polipatologia modificafrecuentemente lainvoluciénde
los padecimientoseinduceaerroresenlamediciéndela
salud. Tomandoencuentaloanteriory ladificultad para
unificarcriteriosenlaevaluaciéndelasalud enlosancianos,
laOMS refirié que no es suficiente con estudiar aspectos
aislados en los adultos mayores, sino que éstos deben ser
tomados en cuenta como individuos en su totalidad,
integrando lafuncionalidad fisica, mentaly socio—familiar,
como elementos fundamentalesen lavaloracion de esta
poblacion, yaque este grupo de poblacidnesvictimade
trastornoscrénico—degenerativos, cuyaevoluciéntermina
ocasionando pérdidas deautonomiay capacidad funcional,
alteraciones que generanimportantes demandas de apoyo
familiary atencién especializada, lo cual conllevaauna
serie de impactos a nivel personal, social, familiar,
econoémicoy politico.

Deahiqueelmodeloméasidoneo paraevaluar lasalud delos
adultos mayoreses el Bio-psico-social-funcional, yaque
éste expresa la capacidad del individuo para vivir
independientemente pese a sus limitaciones fisicas,
psicolégicasysociambientales, asi mismo permite detectar,
describir, y cuantificar la discapacidad del anciano,
identificar la necesidad de ayuda pararealizar algunas
actividadescotidianas,y promueve lanecesidad derealizar
adaptacionesalosutenciliosquefavorezcan laindependencia
delancianoensuhogars®,

Sinembargo, no existe un Consenso Internacional sobre
cual modelo Bio-psico-social-funcional esel que se debe
utilizar como guia para la obtencién de la informacion
durante la valoracién de los ancianos. En este sentido,
Gordon desde 1987 sugirié el uso de patrones de salud
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funcional para la organizacion de los datos, los cuales
representanareasimportantes parael funcionamientodiario
(percepcidondelasalud, patron nutricional y metabolico,
eliminacion, actividad y ejercicio, estado cognitivo y
perceptual, auto concepto, de sexualidad, tolerancia, suefio
yreposo, interaccién social yvalores); Carnevalien 1987,
propuso que los datos fueran recolectados através de dos
grandesareas: Laejecuciénde lasactividades de lavida
diariay el estado funcional, otros autores recomiendan
seguir patronesde autocuidado, no obstante el patron mas
utilizadoanivel Internacional y Nacional es la Valoracion
GeriatricaIntegral.

V. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI)
Estavaloracion esdefinidacomo un proceso dinamico,
estructuradoy continuo, el cual se encargade recolectar
datosrelevantessobre: lasalud médica, funcional, mental,
afectiva, familiar, social y ambiental del anciano, con
frecuenciamultieinterdisciplinaria3®-38,

En ésta se detectan, describen y aclaran los multiples
problemas fisicos, funcionales, psicolégicos y socio-
ambientalesque presentanlosancianos. Durante este proceso
seregistranrecursosy posibilidadesdelapersona, sevalora
lanecesidad deservicios, yfinalmenteseelaboraunPlande
Cuidados progresivo, continuado, coordinadoy congruente
conel equipo de profesionales de la salud, el cual tiene
como proposito satisfacer las necesidades del ancianoy
cuidadores, asi mismo tiene como objetivos los siguientes:

« Realizar un diagndstico mas exacto.

eConocer lasituaciénreal del paciente que nos permita
predecirsuevoluciony observar cambiosen el transcurso
deltiempo.

« Utilizaradecuadamente los servicios socialesy de salud.

Esta valoracion pone a prueba los conocimientos y
habilidades, lacapacidad de concentracién, toleranciay
paciencia del equipo de salud, debido a los multiples
problemasyelincremento de las necesidades insatisfechas
delosancianos®-4°,

Acontinuacionse describen lasareasque seevallanenla
valoracidngeriatricaintegral.

V.1 Valoracién de la salud fisica del adulto mayor

Esta extension frecuentemente presenta diversas
dificultades, debido a que no se tienen herramientas
estandarizadas. Por otraparte, lasmodificacionesanatémicas
y fisioloégicas que se presentan con el proceso de
envejecimientoseimbricanconlapolipatologiadelanciano,
locualdificultasuaplicabilidad*. De ahi, que se distingade
otrasvaloraciones por dosaspectos basicos: primeropor la
importancia del trabajo coordinado con el equipo
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interdisciplinarioysegundo poreltiempoque requiere para
surealizacion.

Tienecomoobjetivoprimordial detectar todalaproblematica
delosadultos mayores (Tabla4), especialmente de losque
seencuentranenriesgo (Tabla5).Porotrolado, permitela
deteccionde losfactores que predisponenalaenfermedad,
discapacidadylamuerte, esto conlafinalidad de tomar
medidas preventivas pertinentesyoportunas.

« Aspectostradicionales

e Estadonutricional

« Déficitsensorial

e Historiamedicamentosa
e Estadodesalud dental

e Alteracionesde los pies

\ J

Tabla 4. Elementos de la valoracién de la salud fisica en el anciano.

¢ Ancianos mayores de 80 afios

e Ancianossolos

e Mujeresviudasysolteras

e Ancianosinstitucionalizados

e Ancianos con limitaciones severas o discapacidades
* Ancianos con recursos econémicos bajos

Tabla 5. Ancianos en situaci6n de riesgo.

V.2 Valoracién de la funcionalidad fisica
Enestaarease pretendeevaluar lacapacidad delanciano
pararealizarindependientemente lasactividadescotidianas,
aportadatosmuy Gtilesacercade las necesidadesde cuidados
ypermite unacomparacionalolargodel tiemporespectoa
lasalud delanciano. Asimismo, determinacual esel nivel
asistencial masadecuado*?47.

Para efectuar esta valoracion las actividades de la vida
diariaseclasificanentresgrupos:

a.LasActividadesBasicasdelaVidaDiaria (ABVD)
constituyen el nivel méas bajo de funcionamiento y son
consideradascomoaquellasimprescindibles parasobrevivir,
denotan por logeneral tareas propias de autocuidado como:
comer, vestirse,asearse, trasladarse omantener continenciade
esfinteres; pordebajodeellasquedanlasfuncionesvegetativas
(respiracion, mantenimientodelapresidnarterial, excrecion,
etc). Estas actividades permiten que el individuo sea
independiente en su domicilio, asi mismo son Utiles para
valorarapacientesque seencuentraninstitucionalizadosen
casas de reposo prolongado (asilos, o casas hogar). La
informacionderivadadeestasactividadesbéasicassehautilizado
para desarrollar lineas predictivas acerca de resultados
funcionales relacionados conenfermedadesespecificasy de
sustratamientos, asicomo paradescribirestadiosyseveridad

de patologias, para planificar decisiones de ubicacién,
determinar laelegibilidad de cuidados prolongadosy para
establecer nuevas politicassociales.

Paralaevaluaciondelafuncionalidadfisicapueden utilizarse
diversosinstrumentos, los mas conocidos son: El Indice de
Katz, indice de Barthel, el Perfil Plusesy el de la Incapacidad
FisicadelaCruzRoja.

b.ActividadesInstrumentalesdelaVidaDiaria(AlVVD)
indican la capacidad del individuo parallevar unavida
independienteensumedioambiente porejemplo: tareasdel
hogar, realizar compras, manejo de medicamentos, asuntos
financierosy uso de transporte publico.

Estasactividades permitendetectarel deterioroen pacientes
gue aun no se han encerrado en su domicilio, es decir
permiten detectar el problemasen sus primeras fases. El
instrumento mas conocidoy utilizado es el de Lawtony
Brody.

c.Actividades AvanzadasdelaVidaDiaria(AAVD)
sonindicadores de acciones mas complejasen gran parte
sondedecisionvoluntaria, detectan el deterioro, yaque
tratan de analizar actividades que permiten desarrollar un
rol social por ejemplo: realizar tareas de tiempo libre,
contactossociales, ejercicio, asistiraeventossocialesy/o
religiosos, etc.

V.3 Valoracién de la funcionalidad mental

Estaevaluacionesotrodeloselementosdevitalimportancia
eneldiagndsticodesalud del anciano, yaque lapresencia
delaalteracion mental es siempre signode enfermedad, la
cual seasociaaproblemasfisicosysociales*®-5¢, En éstase
valorandosareas: Lacognitiva, afectiva(Tabla6)ypueden
desarrollarse através de unaentrevistanoestructurada

e \

«Valoracion cognitiva

Comportamiento

Lenguaje

Pensamiento

Nivel deconciencia

Atencién

Orientacion

Memoria

Abstracciényjuicio

Praxiasy Gnosias
Valoraciénemocional

Estadodeanimo

Sintomassomaticos de enfermedad
e Indicadores de nuevasenfermedadesenelanciano

\. J

Tabla 6. Valoracién de la funcionalidad mental.
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(observaciondirecta, conel paciente o lafamilia) obiende
formaestructurada (testy/ocuestionarios).

a.Lavaloraciénnoestructuradaproporcionagrannimero
dedatosypermiteadecuar el estiloalascaracteristicasde
los pacientes (cultura, modalidades linglisticas, gradode
ansiedady concienciade laenfermedad). No obstante, la
informacionrecopiladaes muy objetivay laboriosa. Los
datos queseevallanenestavaloracionson: apariencia,
sentidos,comportamiento, lenguaje, animo, pensamiento,
percepcion, nivel de conciencia, atencién, orientacion,
memoria, capital informativo, abstraccionyjuicio, calculo,
praxias, gnosias, y sintomas somaticos de enfermedad
mental.

b.Lavaloracién cognitivaestructuradase llevaacaboa
travésde instrumentos que permitenidentificarelgrado
de deterioro mental, ya que valoran la calidad de la
informacion que aportael paciente sobresimismoysu
enfermedad, lacapacidad de comprender lainformacién
que recibe, permite decidir el grado de supervisién que
necesita, detectar cambiosanivel cognitivo, agravacionde
laenfermedadytambiéninfluyeenladecisiondiagndstica,
terapéuticayde ubicacion. Entre losinstrumentos mas
utilizados en la poblacién anciana son: La Escala de
Depresion Geriatricade Yesavage (GDS), el Mini Examen
Mental de Folstein, La Escala de Blassed, la de
Hodgkinson, laShulmanylade Incapacidad Psiquicade
laCruz Roja.

V.4 Valoracién de la funcionalidad social
Estavaloracién juegaun papel muy importante, yaqueel
bienestar social del anciano, mejorael estado de salud
del adulto mayor y favorece abordar la problematica
manifestada. Se encarga de identificar larelaciéon que
existe entre el anciano y su interrelacion con el medio
socio-familiar (Tabla 7), estableciendo una guia para
conocer el usoadecuado de recursos sociales®” %, En esta
areasevaloralainteraccionsocialy recursos (accesibilidad
ydisponibilidad familiar,amigosycomunidad) de bienestar
yadaptacion, asi como laadecuacién delentorno (vivienda
adecuada, transporte, centros de comprasy servicios
publicos). Se puedellevar acaboatravésde laentrevista
informaly lasistematica. Enlaprimerasetomanencuenta
los datos con que se dispone, sinembargo éstadificultala
planificaciénde los cuidadosy laposibilidad de observar
loscambios que se presentanconel tiempo. Lasegundase
apoyaenalgunosinstrumentosentre losque destacan: La
escalade Disfuncién Social (ADRS), lade Evaluacion de
laconductasocial y el Older American and Resources
Social (OARS), asi como la Escala de Funcionalidad
Familiar APGARFamily.

Porotrolado, esimportante sefialar que también se debe

cuidarel medioambienteendondesevaloraal anciano, asf
como laconductadelos profesionalesde lasalud, paraque
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éstaseamasagradable tanto paralos profesionistascomo
paralosancianos (Tabla8).

< Recusossociales (serviciosmédicos, transporte,
amigos, etc)

 Funcionalidad Familiar

«Vivienda (barrerasarquitecténicas, propiedad,
caracteristicas)

\. J

Tabla 7. Elementos esenciales para la valoracién de la funcionalidad
psicosocial.

( «Realizarlaenun lugarsilenciosoybieniluminado

« Disposicion de animo parael anciano

e Inspirar confianza

e Mantener unao6ptimarelacién paciente-médicoy/o
enfermera

e Colocarsefrente al paciente

eHablarenformaclara, lentay concisa

* Ser respetuoso

 Disponer deunasillay mesade exploracion

e Eliminaren caso necesario el usode unescritorio, ya
queestodificultaenalgunasocasioneselacercamiento
conel paciente

\. J

Tabla 8. Caracteristicas de la Valoracién Geriatrica Integral.

Caberesaltar que dichavaloracion se puede desarrollaren
diferentes niveles asistenciales como: Unidades para
enfermosen etapaaguda (hospitales), de rehabilitacion,
atencionprimaria, residenciasy los propios hogares de los
ancianos, tomando en cuenta la cultura y situacion
socioeconémica. Debe apoyarse de algunos de los
instrumentos antes mencionados, ya que éstos aportan
mayor objetividad y reproducibilidad alavaloracion, por
su sensibilidad diagnéstica, detectan el deterioro o
incapacidad no reconocidos durante laevaluaciénclinica
convencional otradicional,ademascumplenlafunciénde
descripcion, screening (seleccion), apoyo diagnéstico,
monitorizaciény prediccion.

Paralaseleccion delosinstrumentos més adecuados se
debenidentificar sus caracteristicas, asicomolasventajas
ydesventajas (Tablas9-10).

CONCLUSIONES

1. Laevaluaciéngeriatricaconsuenfoque multidimensional
permiteidentificaralosancianosenriesgoy llevaracabo
el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo a las
necesidadesy problemas que aqueje el anciano.

2.Lavaloraciongeriatricaintegral tieneunamayorsensibilidad
diagnésticay permite laeleccion del tratamiento médico.
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[« Deben evaluar globalmente al individuo con deteccion)
especificadelasareasproblema

*Deben proporcionar a los evaluadores datos sobre la
evaluacién funcional delanciano, asi como laetiologia
probable

* Deben ser sensiblesaloscambios del estado funcional

» Debenresultarunprocedimientoagradable parael paciente

< Debenresultar aceptables paralos profesionales del &rea
delasalud

*No debenimplicar la utilizacion de equipos costosos 'y
aparatosos

 Debenajustarsealascapacidadesde respuestadel individuo

« El paquete devaloraciéninicial debe generar otrotipode
valoraciones posteriores, quese ajustenal tipo de poblacion

e Debendisminuir al minimo los juicios y maximizar los
indicadoresdel estadofuncional

e Debenestar libres de sesgo por parte de losevaluadores.

« Debenestar previamente validados

« Debenser fiables, esdecir, no tendran modificacionesen
medicionesrepetidas

 Debensersensibles, significaque debentener lacapacidad
dedetectar pequefiasdiferenciasen lamedida

e Deben estar guiados en procedimientos coherentes, la
frecuencia de recoleccion de datos y la eleccion del
informante

« Laspreguntas medidas paralainvestigacionoevaluacion

\ de programas deben mostrar estabilidad enel tiempo

Tabla 9. Caracterfsticas de los Instrumentos de Valoracién Geriatrica
Integral.

3.Elinstrumento paramedir laevaluacion funcional puede
seraplicadoenel hogar del paciente, enlaconsultade
evaluaciongeriatricayenel hospital.

4.Elequipomultieinterdisciplinariodesempefiaunafuncion
fundamental en las diferentes etapas de evaluacion
geriatrica.

5.Elusodeinstrumentos de evaluacion permite unlenguaje
coherentey practico entre todos los profesionales, sin
embargo ensu utilizacion se debentomaren cuentalos
aspectossocio—culturalesde lapoblacionaestudiar.

RECOMENDACIONES
1. Persona mayor sana: VGI anual y las actividades
preventivassefialadas, siempre deformaambulatoria.

2.Personamayor enfermay paciente geriatrico: Igualala
sana. Ademas, atenciénenel centroy/odomiciliosegin

( Desventajas

* Abusar del uso de lasescalasde evaluaciony pretender
queseael Unico recurso diagndéstico

«Clasificacion estereotipadaestrictadel anciano evaluado

« Consideraralasescalascomoel inicorecursodeevaluacion

Ventajas

« Utilizacién de unlenguaje cominentreelequipodesalud
queasistealosancianos

« Facilidad de utilizar parametros confiables de evaluacion

*Partir de un punto comudn para el establecimiento de
programas

Realizar prediccionesobjetivasacercade laevoluciondel
tratamientoenlosadultosmayores

J

Tabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de Valoracion
Geriatrica.

los protocolos de las patologias que presente.

3. Persona mayor fragil o de alto riesgo: VGI anual y
prevenciénindicada, perocondosconsideraciones:

e Favorecerenlo posible lavisitadomiciliaria.
 Efectuar unasegunda VGl alos 6 meses, cuando el factor
deriesgoseadeaparicionreciente

Deberiaefectuarse unaVGI siempre que se modifiquen
significativamente las circunstancias biol6gicas o socio-
familiares del sujeto.
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