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dependencia. Cabe resaltar que estos factores se deben
tomar en cuenta en el momento de hacer una valoración de
la salud en esta población. Por tal motivo uno de los
modelos más adecuados para medir la salud es el Bio-psico-
social-funcional, entendiéndose esto último como: La
capacidad funcional de atenderse a sí mismo y desarrollarse
en el seno de la familia y la sociedad, además que ésta ha
sido considerada como un indicador de evaluación de la
salud, así mismo se tiene que el medir salud en términos de
capacidad funcional proporciona diversas ventajas, una de
ellas es permitir una razonable planificación de los servicios
de salud a partir del conocimiento de necesidades de esta

La atención para la salud del adulto mayor es compleja, ya
que frecuentemente se piensa que el proceso normal del
envejecimiento conlleva al individuo a un deterioro normal
de sus funciones. Sin embargo, dicho proceso no afecta
todas las funciones por igual, es decir, no todos los órganos
se deterioran al mismo tiempo. Por otro lado, se debe
considerar que dicho deterioro es multifactorial y que en
esta etapa de la vida las enfermedades suelen presentarse
con mayor cronicidad y evolucionar más rápidamente a la
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RRRRRESUMENESUMENESUMENESUMENESUMEN
En los últimos años la valoración integral de las personas mayores está cobrando un auge especial en el campo
de la gerontología como consecuencia de la profesionalización y especialización en este campo de atención.
Sin embargo, se debe considerar que un elemento a resaltar en esta evaluación geriátrica es la capacidad
funcional (física, mental, social y familiar) del adulto mayor, además de hacer posible la observación
sistemática del proceso terapéutico y el resultado de las acciones médico-sociales, con el objetivo de impedir
o al menos retardar, la aparición de incapacidades y posibilitar el poder programar el plan de atención de
Enfermería en cualquier nivel de salud, incluso en el propio hogar del paciente.
La presente revisión pretende ofrecer un modelo sobre la valoración integral de las personas mayores basado
en los enfoques psicológico y social, abarcando desde la propia metodología de evaluación, sistemas, métodos
e instrumentos en cada una de las áreas principales: funciones cognitivas, psicoafectivas, salud, funcionamiento
y apoyo social, la familia y sus necesidades.
Palabras Clave: Transición demográfica, transición epidemiológica, salud, anciano, valoración, capacidad
funcional.

AAAAABSTRACTBSTRACTBSTRACTBSTRACTBSTRACT
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 ??? possible the systematic observation of the therapeutic process and the result
of the socio-medical actions, with the ??? 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�s 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.
Key Words: Demographic transition, epidemiology transition, health, elderly, evaluation, functional capacity.
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Con respecto a México, actualmente se estima que éste, será
considerado como uno de los diez principales países más
poblados en el mundo para el 2025, se estima que la
población con más de 60 años alcanzará 15.2 millones para
el año 20306-14 

(Tabla 1).

II. TII. TII. TII. TII. TRANSICIÓNRANSICIÓNRANSICIÓNRANSICIÓNRANSICIÓN E E E E EPIDEMIOLÓGICAPIDEMIOLÓGICAPIDEMIOLÓGICAPIDEMIOLÓGICAPIDEMIOLÓGICA     DELDELDELDELDEL E E E E ENVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTO
El concepto de Transición Epidemiológica fue acuñado
originalmente por Omran, quien lo define como un proceso
que incluye una serie de cambios a largo plazo en los
patrones de muerte, enfermedad e invalidez que caracterizan
a una población en particular, entraña un cambio en una
dirección predominante de las enfermedades infecciosas
relacionadas con carencias primarias (suministro de agua,
nutrición, condiciones de la vivienda), a las enfermedades
crónico degenerativas, los accidentes y los padecimientos
mentales, junto con el incremento en las incidencias,
prevalencias y letalidad de las enfermedades crónico-
degenerativas e incapacitantes1,15.

Por lo que refiere a la morbi–mortalidad de la población en
edad avanzada se observa que este grupo etáreo es más
susceptible a desarrollar enfermedades ocasionadas por el
desgaste acumulado por el paso de los años o bien por la
manifestación de enfermedades de larga evolución, de ahí
que Lozano en 1994 y Borges en 1998 señalaran que dichas
patologías conllevan a desarrollar problemas no sólo de tipo
médico, sino también económicos, legales y éticos; así
como aumento en el uso de servicios médicos16,17, esto

población y constituye las bases de sus demandas de servicios
sociales y de salud. De ahí que la tendencia actual, es
realizar una valoración geriátrica integral, ya que ésta es un
proceso diagnóstico, multidimensional e interdisciplinario,
destinado a medir las capacidades y problemas médicos,
psicológicos, funcionales y sociales del anciano, con la
intención de elaborar un plan de atención ad–hoc para el
tratamiento y el seguimiento a largo plazo. Cabe resaltar
que el equipo multidisciplinario encargado de realizar la
evaluación del anciano estará integrado por: médicos
geriatras, enfermeras, trabajadoras sociales, psicólogos,
radiólogos, odontólogos, fisioterapeutas, nutriólogos y
podólogos.

I. I. I. I. I. DDDDDEMOGRAFÍAEMOGRAFÍAEMOGRAFÍAEMOGRAFÍAEMOGRAFÍA     DELDELDELDELDEL E E E E ENVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTONVEJECIMIENTO
En las últimas décadas se han observado diversos fenómenos
a nivel mundial como: la transición demográfica y
epidemiológica. La primer transición se entiende como la
disminución de la mortalidad y aumento de la natalidad,
posterior decremento de la fecundidad y cambio de la
pirámide de población (Figura 1) entre la que destaca el
aumento porcentual y absoluto de las personas en edad
avanzada1-4. De acuerdo con los criterios de las Naciones
Unidas, una población puede considerarse como vieja sí
más del 7% ó 10% de sus miembros tienen 65 años y más.En
éste sentido, se observa que los cuatro países de América
Latina y el Caribe que tienen mayor porcentaje de adultos
mayores son: Uruguay (17.3%), Argentina (13.8%),
Barbados (más del 13.2%) y Cuba con un 12.9% 5 (Figura 2).

Figura 1. Pirámide de población 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.Figura 1. Pirámide de población 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.Figura 1. Pirámide de población 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.Figura 1. Pirámide de población 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.Figura 1. Pirámide de población 1970-2010. Fuente: Estimaciones y proyecciones de CONAPO.
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debido a la polipatología (varias enfermedades en un solo
individuo), la combinación de enfermedades transmisibles
y no transmisibles,y el aumento de la población con
problemas de incapacidad o invalidez para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria. Por lo anterior, el perfil de
morbilidad y mortalidad de los adultos mayores en México
plantea una situación compleja, ya que además de la
enfermedad y muerte atribuida por causas infecciosas, las
enfermedades crónicas–degenerativas, también se han
ubicado en pocos años dentro de los primeros lugares
(Tabla 2 y 3).

Se estima que para el 2010 las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias malignas y
las alteraciones nutricionales ocuparán las primeras causas
de muerte en la población mayor de 60 años17,27.

Los recientes fenómenos demográficos y epidemiológicos
que se han observado en todo el mundo han sido drásticos,
ya que, el efecto que éstos impondrán en la atención de los
ancianos, especialmente en los países que se encuentran en
vías de desarrollo es enorme, e involucrarán dilemas de
tipo médico, económico, social y ético, los cuales no

pueden ser ignorados, además no sólo se incrementa el
número de personas de edad, sino que la edad de éstas es
más avanzada, y son los viejos más viejos los que presentan
mayor deterioro funcional y los que requieren más servicios
sociales y de salud. En este sentido, se puede observar que
las condiciones de la población de adultos mayores son un
ejemplo claro del complejo reto que enfrentan los servicios
de salud, los cuales idealmente deberían anticiparse a éstas
o al menos adecuar sus respuestas a la atención que esta
población demanda.

III. DIII. DIII. DIII. DIII. DISCAPACIDADISCAPACIDADISCAPACIDADISCAPACIDADISCAPACIDAD     FUNCIONALFUNCIONALFUNCIONALFUNCIONALFUNCIONAL     ENENENENEN     ELELELELEL     ANCIANOANCIANOANCIANOANCIANOANCIANO
Por otro lado, se ha observado que las personas ancianas,
en particular las mayores de 75 años presentan con
frecuencia múltiples patologías, así como síntomas atípicos,
signos no específicos de enfermedad con repercusión
médica y funcional. Y a la vez su estado de salud se ve
influenciado por problemas psicológicos y socio-
económicos.

Figura 2. Los países de mayor edad de la Región: 1997 (porcentaje de 60 años y más). Fuente: OPS, 1998.Figura 2. Los países de mayor edad de la Región: 1997 (porcentaje de 60 años y más). Fuente: OPS, 1998.Figura 2. Los países de mayor edad de la Región: 1997 (porcentaje de 60 años y más). Fuente: OPS, 1998.Figura 2. Los países de mayor edad de la Región: 1997 (porcentaje de 60 años y más). Fuente: OPS, 1998.Figura 2. Los países de mayor edad de la Región: 1997 (porcentaje de 60 años y más). Fuente: OPS, 1998.

Población de 60

años y más

1,419,685

2,709,238

4,988,158

5,774,485

6,843,969

9,807,640

21,267,900

35,713,967

Años

1950

1970

1990

1995

2000

2010

2030

2050

Porcentaje

5.50

5.62

6.14

6.34

6.92

8.69

15.76

24.34

Tabla 1. México: Evolución de la población de 60 años y más,Tabla 1. México: Evolución de la población de 60 años y más,Tabla 1. México: Evolución de la población de 60 años y más,Tabla 1. México: Evolución de la población de 60 años y más,Tabla 1. México: Evolución de la población de 60 años y más,
1950-2050.1950-2050.1950-2050.1950-2050.1950-2050. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994. Fuente: INEGI 1993, 1998; CONAPO 1994.

Núm.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Tasa*

21.310.2

5,423.4

3007.0

1793.8

1432.0

686.6

637.8

559.9

451.5

395.2

Padecimiento

Infecciones respiratorias agudas

Infecciones intestinales y las mal

definidas

Hipertensión arteral

Diabetes mellitus

Amibiasis intestinal

Neumonías y bronconeumonías

Otras helmintiasis

Enfermedades isquémicas del corazón

Enfermedades cerebrovasculares

Asma

Tabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 yTabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 yTabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 yTabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 yTabla 2. Diez principales causas de enfermedad en el grupo de 65 y
más años de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa pormás años de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa pormás años de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa pormás años de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa pormás años de edad en los Estados Unidos Mexicanos1997. *Tasa por
cien mil habitantes. Fuente: Sistema único de Información para lacien mil habitantes. Fuente: Sistema único de Información para lacien mil habitantes. Fuente: Sistema único de Información para lacien mil habitantes. Fuente: Sistema único de Información para lacien mil habitantes. Fuente: Sistema único de Información para la
vigilancia epidemiológica/ DGE/SSA, 1997.vigilancia epidemiológica/ DGE/SSA, 1997.vigilancia epidemiológica/ DGE/SSA, 1997.vigilancia epidemiológica/ DGE/SSA, 1997.vigilancia epidemiológica/ DGE/SSA, 1997.
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Defunciones

207,724a

47,630

29,302

26,037

3,811

2,979

2,826

20,424

18,005

3,796

3,399

9,697

7,289

6,546

6,532

6,452

6.055

2,109

Por lo que respecta a la discapacidad física algunos autores
refieren que la prevalencía de enfermedades y la pérdida
funcional se incrementa con la edad. Sin embargo, el cúmulo
de enfermedades en un anciano no produce alteración
funcional y si la produce no va paralela al grado de severidad
de la enfermedad28, sino como resultado de un ingreso
hospitalario.

El declive funcional en la población de adultos mayores es
multifactorial en donde sobresalen aspectos patológicos y
deterioro mental, factores que determinan la calidad de vida
de dicha población.

De ahí, que en 1984 un grupo de expertos en epidemiología del
envejecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS),
establecieron que para la población anciana además de utilizar
los indicadores clásicos de esperanza de vida al nacer,
morbilidad y mortalidad se debe evaluar la esperanza de vida
a los 60 años (e60), la esperanza de vida sin enfermedades
crónicas a los 60 años y la esperanza de vida autónoma a los
60 años, así como autonomía e independencia física, mental y
social de los ancianos, el envejecimiento exitoso y el grado de
fragilidad29-31.

Cabe señalar que el concepto de autonomía es determinado
en gran medida por aspectos sociales y culturales; por tal
motivo es más adecuado utilizar los términos de deficiencia,
discapacidad, e invalidez propuestos por la OMS:

• La deficiencia se entiende como: toda pérdida o
anormalidad de estructura de función psicológica,
fisiológica o anatómica.

• La discapacidad se define como cualquier restricción o
pérdida de la capacidad de los individuos para desempeñar
una actividad que se considere normal tanto en la manera
de realizarla, como dentro de un intervalo de respuesta
esperado en virtud de la edad, el sexo y el contexto cultural
en que dicha actividad se efectúa.

• La invalidez es la desventaja que tiene un individuo,
consecutiva a una deficiencia o una discapacidad, que
limita o evita el desempeño de una función que es normal
(teniendo en cuenta la edad, sexo, factores sociales y
culturales) para ese individuo32,33.

Tomando en cuenta lo anterior, algunos autores señalan que
el cambio en el estado funcional de un paciente debe ser el
indicador más sensible para identificar una nueva
enfermedad, así mismo señalan que los indicadores de
“Satisfacción” y “Calidad de vida” son los siguientes:
funcionalidad, autonomía, ambiente en el hogar, entorno
social, apoyo político y social30.

Cabe resaltar que la OMS define la salud como: “El pleno
bienestar físico, mental y social del individuo”,
indispensable para una calidad de vida aceptable14, sin
embargo esta definición no es aplicable para la población
de adultos mayores, ya que la salud es un proceso y no un
sólo instante en la vida del hombre, es decir, que además
de ser dinámica requiere ser medida y cuantificable, lo
cual es más difícil en los ancianos, ya que las modificaciones
que se presentan durante el proceso normal del
envejecimiento, no son iguales en todos los individuos, de
ahí que bajo este enfoque se entendería que todos los
ancianos están enfermos. Por lo tanto, el concepto más
adecuado de salud en los ancianos sería el propuesto por la
OMS en 1984, en donde se señaló que la salud del anciano
debe ser entendida como: “La capacidad funcional de
atenderse a sí mismo y desarrollarse en el seno de la familia
y la sociedad”, la cual le permite de una forma dinámica,
desarrollar de manera independiente sus actividades de la
vida diaria34.

IV. VIV. VIV. VIV. VIV. VALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓN     DEDEDEDEDE     LALALALALA S S S S SALUDALUDALUDALUDALUD
La valoración es un elemento fundamental para planear el
manejo médico y el cuidado de enfermería, tanto en jóvenes
como en ancianos, así mismo permite establecer objetivos
ad-hoc a las necesidades o problemas que aquejen al
individuo.

Núm.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Padecimiento

Total

Enfermedades del corazón*

Enfermedad Isquémica

Túmores malignos

De la tráquea, los bronquios y del pulmón

Del estómago

De la próstata

Diabetes mellitus

Enfermedades cerebrovasculares

Infarto Cerebral

Hemorragia Intracerebral y otras

hemorragias intracraneanas

Neumonía e influenza

Otras enfermedades pulmonares

obstructivas crónicas

Bronquitis crónica, enfisema y asma

Cirrosis yotras enfermedades crónicas

del higado

Deficiencias de la nutrición

Accidentes

Caídas accidentales

Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65Tabla 3. Diez principales causas de mortalidad en personas de 65
años y más, 1996. *Se excluye disritmia cardíaca. años y más, 1996. *Se excluye disritmia cardíaca. años y más, 1996. *Se excluye disritmia cardíaca. años y más, 1996. *Se excluye disritmia cardíaca. años y más, 1996. *Se excluye disritmia cardíaca. aaaaaEl total noEl total noEl total noEl total noEl total no
corresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo nocorresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo nocorresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo nocorresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo nocorresponde a la suma de ambos sexo, ya que incluye sexo no
especificado. Fuente: INEGI, 1998.especificado. Fuente: INEGI, 1998.especificado. Fuente: INEGI, 1998.especificado. Fuente: INEGI, 1998.especificado. Fuente: INEGI, 1998.
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En este sentido, se tiene que existen diversos modelos de
valoración entre los que destacan: El Biomédico tradicional
y el Biopsicosocial.

El modelo Biomédico tradicional o biomédico se refiere que
es el más utilizado en la práctica clínica, el cual contempla
los siguientes apartados:

1. Antecedentes.
2. Historia actual de la enfermedad.
3. Alteraciones por aparatos y sistemas.
4. Exploración física.
5. Datos complementarios (exámenes de laboratorio,

gabinete y/o especializados).

Con relación al modelo Biopsicosocial, Hengel propuso que
para evitar fallas del modelo biomédico se incluyeran
elementos psicopatológicos y sociales35.

Sin embargo, estos modelos no siempre se pueden extrapolar
y utilizar en la práctica geriátrica de la forma como son
empleados en otros grupos de edad, debido a la presentación
atípica de algunas enfermedades. Por otra parte, la presencia
de polipatología modifica frecuentemente la involución de
los padecimientos e induce a errores en la medición de la
salud. Tomando en cuenta lo anterior y la dificultad para
unificar criterios en la evaluación de la salud en los ancianos,
la OMS refirió 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 la funcionalidad física, mental y socio – familiar,
como elementos fundamentales en la valoración de esta
población, ya que este grupo de población es víctima de
trastornos crónico – degenerativos, cuya evolución termina
ocasionando pérdidas de autonomía y capacidad funcional,
alteraciones que generan importantes demandas de apoyo
familiar y atención especializada, lo cual conlleva a una
serie de impactos a nivel personal, social, familiar,
económico y político.

De ahí que el modelo más idóneo para evaluar la salud de los
adultos mayores es el Bio-psico-social-funcional, ya que
éste expresa la capacidad del individuo para vivir
independientemente pese a sus limitaciones físicas,
psicológicas y sociambientales, así mismo permite detectar,
describir, y cuantificar la discapacidad del anciano,
identificar la necesidad de ayuda para realizar algunas
actividades cotidianas, y promueve la necesidad de realizar
adaptaciones a los utencilios que favorezcan la independencia
del anciano en su hogar35.

Sin embargo, no existe un Consenso Internacional sobre
cuál modelo Bio-psico-social-funcional es el que se debe
utilizar como guía para la obtención de la información
durante la valoración de los ancianos. En este sentido,
Gordon desde 1987 sugirió el uso de patrones de salud

funcional para la organización de los datos, los cuales
representan áreas importantes para el funcionamiento diario
(percepción de la salud, patrón nutricional y metabólico,
eliminación, actividad y ejercicio, estado cognitivo y
perceptual, auto concepto, de sexualidad, tolerancia, sueño
y reposo, interacción social y valores); Carnevali en 1987,
propuso que los datos fueran recolectados a través de dos
grandes áreas: La ejecución de las actividades de la vida
diaria y el estado funcional, otros autores recomiendan
seguir patrones de autocuidado, no obstante el patrón más
utilizado a nivel Internacional y Nacional es la Valoración
Geriátrica Integral.

V. VV. VV. VV. VV. VALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓNALORACIÓN G G G G GERIÁTRICAERIÁTRICAERIÁTRICAERIÁTRICAERIÁTRICA I I I I INTEGRALNTEGRALNTEGRALNTEGRALNTEGRAL (VGI) (VGI) (VGI) (VGI) (VGI)
Esta valoración es definida como un proceso dinámico,
estructurado y continuo, el cual se encarga de recolectar
datos relevantes sobre: la salud médica, funcional, mental,
afectiva, familiar, social y ambiental del anciano, con
frecuencia multi e interdisciplinaria36-38.

En ésta se detectan, describen y aclaran los múltiples
problemas físicos, funcionales, psicológicos y socio-
ambientales que presentan los ancianos. Durante este proceso
se registran recursos y posibilidades de la persona, se valora
la necesidad de servicios, y finalmente se elabora un Plan de
Cuidados progresivo, continuado, coordinado y congruente
con el equipo de profesionales de la salud, el cual tiene
como propósito satisfacer las necesidades del anciano y
cuidadores, así mismo tiene como objetivos los siguientes:

• Realizar un diagnóstico más exacto.

• Conocer la situación real del paciente que nos permita
predecir su evolución y observar cambios en el transcurso
del tiempo.

• Utilizar adecuadamente los servicios sociales y de salud.

Esta valoración pone a prueba los conocimientos y
habilidades, la capacidad de concentración, tolerancia y
paciencia del equipo de salud, debido a los múltiples
problemas y el incremento de las necesidades insatisfechas
de los ancianos39-40.

A continuación se describen las áreas que se evalúan en la
valoración geriátrica integral.

V.1 Valoración de la salud física del adulto mayorV.1 Valoración de la salud física del adulto mayorV.1 Valoración de la salud física del adulto mayorV.1 Valoración de la salud física del adulto mayorV.1 Valoración de la salud física del adulto mayor
Esta extensión frecuentemente presenta diversas
dificultades, debido a que no se tienen herramientas
estandarizadas. Por otra parte, las modificaciones anatómicas
y fisiológicas que se presentan con el proceso de
envejecimiento se imbrican con la polipatología del anciano,
lo cual dificulta su aplicabilidad41.

 
De ahí, que se distinga de

otras valoraciones por dos aspectos básicos: primero por la
importancia del trabajo coordinado con el equipo
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interdisciplinario y segundo por el tiempo que requiere para
su realización.

Tiene como objetivo primordial detectar toda la problemática
de los adultos mayores (Tabla 4), especialmente de los que
se encuentran en riesgo (Tabla 5). Por otro lado, permite la
detección de los factores que predisponen a la enfermedad,
discapacidad y la muerte, esto con la finalidad de tomar
medidas preventivas pertinentes y oportunas.

de patologías, para planificar decisiones de ubicación,
determinar la elegibilidad de cuidados prolongados y para
establecer nuevas políticas sociales.

Para la evaluación de la funcionalidad física pueden utilizarse
diversos instrumentos, los más conocidos son: El Índice de
Katz, Índice de Barthel, el Perfil Pluses y el de la Incapacidad
Física de la Cruz Roja.

b. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
indican la capacidad del individuo para llevar una vida
independiente en su medio ambiente por ejemplo: tareas del
hogar, realizar compras, manejo de medicamentos, asuntos
financieros y uso de transporte público.

Estas actividades permiten detectar el deterioro en pacientes
que aún no se han encerrado en su domicilio, es decir
permiten detectar el problemas en sus primeras fases. El
instrumento más conocidoy utilizado es el de Lawton y
Brody.

c. Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD)
son indicadores de acciones más complejas en gran parte
son de decisión voluntaria, detectan el deterioro, ya que
tratan de analizar actividades que permiten desarrollar un
rol social por ejemplo: realizar tareas de tiempo libre,
contactos sociales, ejercicio, asistir a eventos sociales y/o
religiosos, etc.

V.3 Valoración de la funcionalidad mentalV.3 Valoración de la funcionalidad mentalV.3 Valoración de la funcionalidad mentalV.3 Valoración de la funcionalidad mentalV.3 Valoración de la funcionalidad mental
Esta evaluación es otro de los elementos de vital importancia
en el diagnóstico de salud del anciano, ya que la presencia
de la alteración mental es siempre signo de enfermedad, la
cual se asocia a problemas físicos y sociales48-56.

 
En ésta se

valoran dos áreas: La cognitiva, afectiva (Tabla 6) y pueden
desarrollarse a través de una entrevista no estructurada

• Aspectos tradicionales

• Estado nutricional

• Déficit sensorial

• Historia medicamentosa

• Estado de salud dental

• Alteraciones de los pies

Tabla 4. Elementos de la valoración de la salud física en el anciano.Tabla 4. Elementos de la valoración de la salud física en el anciano.Tabla 4. Elementos de la valoración de la salud física en el anciano.Tabla 4. Elementos de la valoración de la salud física en el anciano.Tabla 4. Elementos de la valoración de la salud física en el anciano.

• Ancianos mayores de 80 años

• Ancianos solos

• Mujeres viudas y solteras

• Ancianos institucionalizados

• Ancianos con limitaciones severas o discapacidades

• Ancianos con recursos económicos bajos

Tabla 5. Ancianos en situación de riesgo.Tabla 5. Ancianos en situación de riesgo.Tabla 5. Ancianos en situación de riesgo.Tabla 5. Ancianos en situación de riesgo.Tabla 5. Ancianos en situación de riesgo.

V.2 V.2 V.2 V.2 V.2 Valoración de la funcionalidad físicaValoración de la funcionalidad físicaValoración de la funcionalidad físicaValoración de la funcionalidad físicaValoración de la funcionalidad física
En esta área se pretende evaluar la capacidad del anciano
para realizar independientemente las actividades cotidianas,
aporta datos muy útiles acerca de las necesidades de cuidados
y permite una comparación a lo largo del tiempo respecto a
la salud del anciano. Así mismo, determina cual es el nivel
asistencial más adecuado42-47.

Para efectuar esta valoración las actividades de la vida
diaria se clasifican en tres grupos:

a. Las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)
constituyen el nivel más bajo de funcionamiento y son
consideradas como aquellas imprescindibles para sobrevivir,
denotan por lo general tareas propias de autocuidado como:
comer, vestirse, asearse, trasladarse o mantener continencia de
esfínteres; por debajo de ellas quedan las funciones vegetativas
(respiración, mantenimiento de la presión arterial, excreción,
etc). Estas actividades permiten que el individuo sea
independiente en su domicilio, así mismo son útiles para
valorar a pacientes que se encuentran institucionalizados en
casas de reposo prolongado (asilos, o casas hogar). La
información derivada de estas actividades básicas se ha utilizado
para desarrollar líneas predictivas acerca de resultados
funcionales relacionados con enfermedades específicas y de
sus tratamientos, así como para describir estadios y severidad Tabla 6. Valoración de la funcionalidad mental.Tabla 6. Valoración de la funcionalidad mental.Tabla 6. Valoración de la funcionalidad mental.Tabla 6. Valoración de la funcionalidad mental.Tabla 6. Valoración de la funcionalidad mental.

• Valoración cognitiva

Comportamiento

Lenguaje

Pensamiento

Nivel de conciencia

Atención

Orientación

Memoria

Abstracción y juicio

Praxias y Gnosias

• Valoración emocional

Estado de ánimo

Síntomas somáticos de enfermedad

• Indicadores de nuevas enfermedades en el anciano
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(observación directa, con el paciente o la familia) o bien de
forma estructurada (test y/o cuestionarios).

a. La valoración no estructurada proporciona gran número
de datos y permite adecuar el estilo a las características de
los pacientes (cultura, modalidades lingüísticas, grado de
ansiedad y conciencia de la enfermedad). No obstante, la
información recopilada es muy objetiva y laboriosa. Los
datos que se evalúan en esta valoración son: apariencia,
sentidos, comportamiento, lenguaje, ánimo, pensamiento,
percepción, nivel de conciencia, atención, orientación,
memoria, capital informativo, abstracción y juicio, cálculo,
praxias, gnosias, y síntomas somáticos de enfermedad
mental.

b. La valoración cognitiva estructurada se lleva a cabo a
través de instrumentos que permiten identificar el grado
de deterioro mental, ya que valoran la calidad de la
información que aporta el paciente sobre sí mismo y su
enfermedad, la capacidad de comprender la información
que recibe, permite decidir el grado de supervisión que
necesita, detectar cambios a nivel cognitivo, agravación de
la enfermedad y también influye en la decisión diagnóstica,
terapéutica y de ubicación. Entre los instrumentos más
utilizados en la población anciana son: La Escala de
Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS), el Mini Examen
Mental de Folstein, La Escala de Blassed, la de
Hodgkinson, la Shulman y la de Incapacidad Psíquica de
la Cruz Roja.

V.4 Valoración de la funcionalidad socialV.4 Valoración de la funcionalidad socialV.4 Valoración de la funcionalidad socialV.4 Valoración de la funcionalidad socialV.4 Valoración de la funcionalidad social
Esta valoración juega un papel muy importante, ya que el
bienestar social del anciano, mejora el estado de salud
del adulto mayor y favorece abordar la problemática
manifestada. Se encarga de identificar la relación que
existe entre el anciano y su interrelación con el medio
socio-familiar (Tabla 7), estableciendo una guía para
conocer el uso adecuado de recursos sociales57,58. En esta
área se valora la interacción social y recursos (accesibilidad
y disponibilidad familiar, amigos y comunidad) de bienestar
y adaptación, así como la adecuación del entorno (vivienda
adecuada, transporte, centros de compras y servicios
públicos). Se puede llevar a cabo a través de la entrevista
informal y la sistemática. En la primera se toman en cuenta
los datos con que se dispone, sin embargo ésta dificulta la
planificación de los cuidados y la posibilidad de observar
los cambios que se presentan con el tiempo. La segunda se
apoya en algunos instrumentos entre los que destacan: La
escala de Disfunción Social (ADRS), la de Evaluación de
la conducta social y el Older American and Resources
Social (OARS), así como la Escala de Funcionalidad
Familiar APGARFamily.

Por otro lado, es importante señalar que también se debe
cuidar el medio ambiente en donde se valora al anciano, así
como la conducta de los profesionales de la salud, para que

ésta sea más agradable tanto para los profesionistas como
para los ancianos (Tabla 8).

Cabe resaltar que dicha valoración se puede desarrollar en
diferentes niveles asistenciales como: Unidades para
enfermos en etapa aguda (hospitales), de rehabilitación,
atención primaria, residencias y los propios hogares de los
ancianos, tomando en cuenta la cultura y situación
socioeconómica. Debe apoyarse de algunos de los
instrumentos antes mencionados, ya que éstos aportan
mayor objetividad y reproducibilidad a la valoración, por
su sensibilidad diagnóstica, detectan el deterioro o
incapacidad no reconocidos durante la evaluación clínica
convencional o tradicional, además cumplen la función de
descripción, screening (selección), apoyo diagnóstico,
monitorización y predicción.

Para la selección de los instrumentos más adecuados se
deben identificar sus características, así como las ventajas
y desventajas (Tablas 9-10).

CCCCCONCLUSIONESONCLUSIONESONCLUSIONESONCLUSIONESONCLUSIONES
1. La evaluación geriátrica con su enfoque multidimensional

permite identificar a los ancianos en riesgo y llevar a cabo
el plan de cuidados de enfermería de acuerdo a las
necesidades y problemas que aqueje el anciano.

2. La valoración geriátrica integral tiene una mayor sensibilidad
diagnóstica y permite la elección del tratamiento médico.

• Recusos sociales (servicios médicos, transporte,

amigos, etc)

• Funcionalidad Familiar

• Vivienda (barreras arquitectónicas, propiedad,

características)

Tabla 7. Elementos esenciales para la valoración de la funcionalidadTabla 7. Elementos esenciales para la valoración de la funcionalidadTabla 7. Elementos esenciales para la valoración de la funcionalidadTabla 7. Elementos esenciales para la valoración de la funcionalidadTabla 7. Elementos esenciales para la valoración de la funcionalidad
psicosocial.psicosocial.psicosocial.psicosocial.psicosocial.

• Realizarla en un lugar silencioso y bien iluminado

• Disposición de ánimo para el anciano

• Inspirar confianza

• Mantener una óptima relación paciente-médico y/o

enfermera

• Colocarse frente al paciente

• Hablar en forma clara, lenta y concisa

• Ser respetuoso

• Disponer de una silla y mesa de exploración

• Eliminar en caso necesario el uso de un escritorio, ya

que esto dificulta en algunas ocasiones el acercamiento

con el paciente

Tabla 8. Características de la Valoración Geriátrica Integral.Tabla 8. Características de la Valoración Geriátrica Integral.Tabla 8. Características de la Valoración Geriátrica Integral.Tabla 8. Características de la Valoración Geriátrica Integral.Tabla 8. Características de la Valoración Geriátrica Integral.
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los protocolos de las patologías que presente.

3. Persona mayor frágil o de alto riesgo: VGI anual y
prevención indicada, pero con dos consideraciones:

• Favorecer en lo posible la visita domiciliaria.
• Efectuar una segunda VGI a los 6 meses, cuando el factor

de riesgo sea de aparición reciente

Debería efectuarse una VGI siempre que se modifiquen
significativamente las circunstancias biológicas o socio-
familiares del sujeto.
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• Deben evaluar globalmente al individuo con detección

específica de las áreas problema

• Deben proporcionar a los evaluadores datos sobre la
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probable

• Deben ser sensibles a los cambios del estado funcional

•  Deben resultar un procedimiento agradable para el paciente
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aparatosos
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• El paquete de valoración inicial debe generar otro tipo de

valoraciones posteriores, que se ajusten al tipo de población

• Deben disminuir al mínimo los juicios y maximizar los

indicadores del estado funcional

• Deben estar libres de sesgo por parte de los evaluadores.

• Deben estar previamente validados

• Deben ser fiables, es decir, no tendrán modificaciones en

mediciones repetidas

• Deben ser sensibles, significa que deben tener la capacidad

de detectar pequeñas diferencias en la medida

• Deben estar guiados en procedimientos coherentes, la

frecuencia de recolección de datos y la elección del

informante

• Las preguntas medidas para la investigación o evaluación

de programas deben mostrar estabilidad en el tiempo

Tabla 9. Características de los Instrumentos de Valoración GeriátricaTabla 9. Características de los Instrumentos de Valoración GeriátricaTabla 9. Características de los Instrumentos de Valoración GeriátricaTabla 9. Características de los Instrumentos de Valoración GeriátricaTabla 9. Características de los Instrumentos de Valoración Geriátrica
Integral.Integral.Integral.Integral.Integral.

3. El instrumento para medir la evaluación funcional puede
ser aplicado en el hogar del paciente, en la consulta de
evaluación geriátrica y en el hospital.

4. El equipo multi e interdisciplinario desempeña una función
fundamental en las diferentes etapas de evaluación
geriátrica.

5. El uso de instrumentos de evaluación permite un lenguaje
coherente y práctico entre todos los profesionales, sin
embargo en su utilización se deben tomar en cuenta los
aspectos socio – culturales de la población a estudiar.

RRRRRECOMENDACIONESECOMENDACIONESECOMENDACIONESECOMENDACIONESECOMENDACIONES
1. Persona mayor sana: VGI anual y las actividades

preventivas señaladas, siempre de forma ambulatoria.

2. Persona mayor enferma y paciente geriátrico: Igual a la
sana. Además, atención en el centro y/o domicilio según

Desventajas

• Abusar del uso de las escalas de evaluación y pretender

que sea el único recurso diagnóstico

• Clasificación estereotipada estricta del anciano evaluado

• Considerar a las escalas como el único recurso de evaluación

Ventajas

• Utilización de un lenguaje común entre el equipo de salud

que asiste a los ancianos

• Facilidad de utilizar parámetros confiables de evaluación

• Partir de un punto común para el establecimiento de

programas

• Realizar predicciones objetivas acerca de la evolución del

tratamiento en los adultos mayores

Tabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de ValoraciónTabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de ValoraciónTabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de ValoraciónTabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de ValoraciónTabla 10. Ventajas y Desventajas de los Instrumentos de Valoración
Geriátrica.Geriátrica.Geriátrica.Geriátrica.Geriátrica.
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