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CARACTERíSTICAS DEL PACIENTE ANCIANO

Aunque el porcentajede pacientesmayoresde 65 añoscrececonti-
nuamenteen las consultasde la mayoríade los médicos,los ancianosre-
sultansermuchasvecespacientesdifíciles. Lasenfermedadesseacumulan
en ellos, interfiriendo algunaslos signosy síntomasde otras; semultipli-
canlosmedicamentosutilizadosparatratarlas,y tambiénel númerodesus
interaccionesy efectossecundarios;el gradode incapacidadfísica no pa-
recenuncacorrespondensedirectamentecon lasenfermedadesquepade-
cen,y muchosestánincapacitadoso en camay sufrenunacomplicacióntras
otra; sus órganosde los sentidosy sucapacidadde comunicarseraravez
estánintactos;sufrenconfrecuenciademenciao depresión,quecomplican
aúnmás sumanejo;tienenmuchasvecesproblemasqueno seencuentran
en los tratadosdemedicinaclásicos;y en muchoscasosplanteandificulta-
des específicascuyasoluciónno siempreesevidentea la luz de la Etica. A
todo ello sesumasumaneradiferentede vermuchascosas(incluyendosu
propia enfermedad),sumayordependenciade la familia o de lossistemas
de soportesocial,y sumenor capacidadpararespondero adaptarsea las
crisis. El manejode cualquierenfermedades masdifícil en ellos, y estose
haceespecialmentecierto en los tratamientosquirúrgicos,queexigenuna
evaluaciónmuchomáscuidadosae individualizadade los riesgosy benefi-
cios. El cnfoquemédicotradicionalfalla en elloscon frecuencia,manifes-
tándosemediantela indetecciónde muchasenfermedadesy problemasim-
portantes (que por tanto no se tratan), el exceso de tratamientos
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innecesarioscon suyatrogeniasecundaria,las largasestanciashospitala-
rias y las múltiples visitasal médico.Todo ello produce unaenormeIrus-
traciónen losmédicosy el restodel personalsanitario,queluchanpor ayu-
dar a estospacientesy sc encuentrancon dificultadesrepetidasque van
jalonandoel camino.

Ante estepanorama,quees familiar paracualquiermédico,esnecesa-
rio adaptarsemediantela utilización demétodosdeevaluacióny decisión
queseveanmenosafectadospor estasdificultadesy seanun instrumento
útil pararesolverlosproblemasplanteadospor lospacientesviejosen cual-
quierespecialidad.De aquísurgió la evaluacióngeriátrica, la herramienta
fundamentalde la Geriatríacomo especialidad.En estecapítulosedescri-
benlos fundamentosde la evaluacióngeniátnica,y seexplicasuutilidad en
la prácticaclínica diaria.

~QUE ES LA EVALUACION GERIATRICA?

Llamamosevaluacióngeniátricaa un procesodiagnósticomultidimen-
sional e interdisciplinario destinadoa cuantificar las capacidadesy pro-
blemasmédicos,psicológicos.funcionalesy socialesdel individuo anciano
con la intenciónde elaborarun plan exhaustivoparael tratamientoy el se-
guimientoa largo plazo(1) Suspionerosfueron los doctoresMarjory Wa-
rren,Lionel Cosin y sir FergusonAnderson,quedemostraronqueel estu-
dio detalladoy multidímensionalde lascapacidadesy los problemasde los
ancianosconseguíaenmuchoscasosobtenerbeneficiosevidentesen susa-
lud global y en sucapacidadfuncional. Su éxito hizo que la Geriatríana-
cieracomo especialidad,en el Reino Unido, en 1948 (2) Sin embargo,es
importantedestacarquela evaluacióngeniátricasólo eseficazmediantela
actuaciónposteriorexpertay cuidadosasobrelos problemasdetectados,
de ahíqueseamáscorrectohablarde «evaluacióny tratamientogeriátri-
co» y no solo de evaluación(3).

Estaforma de enfocaral pacienteancianono escaprichosa,ya queha
demostradoen numerososestudioscontroladostenervariasventajasendi-
versosámbitosde atenciónsanitaria(hospitalización,consultasexternas,
interconsultas,asistenciadomiciliaria) respectoa la evaluacióntradicional
(3-8) (ver Tabla 1). Estasventajaspuedenresumírseen que aumentael
tiempode supervivenciay mejorala capacidadfuncional y psíquicade los
pacientesancianos,mediantela detecciónde problemasno sospechadosy
la actuaciónsobrelos mismos(utilizando menor númerode medicamen-
tos),y todo ello a menorprecio.Sin embargo,los beneficiosno parecenre-
partirsepor igual entretodoslosancianos,sino centrarseespecialmenteen
los ancianos«frágiles»,o sea,aquellosque no estándemasiadobien (in-
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dependientesy activos)ni demasiadomal (completamenteincapacitados
o con unaenfermedadmortal acorto plazo) (9) Estegrupointermedioes
muy numeroso,y es un granusuariode los serviciossanitarios.

TABLA 1

Ventajas de la evaluacióngeriátrica respectoa la tradicional

• Mejorala exactituddiagnóstica,descubriendonuevosproblemasocultos.

• Mejora las decisionessobrela mejor ubicación(y nivel de atenciónsa-
nitaria) del pacienteanciano.

• Disminuyela necesidadde hospitalizaciónpor procesosagudos.

• Disminuyeel tiempode institucionalizaciónde los ancianos,aumentan-
do el usode los serviciosdomiciliarios.

• Mejora el estadofuncional.

Mejora la situaciónafectivay cognitiva.

Disminuye cl númerode medicamentosprescritos.

Disminuyeel costede la asistencia.

Aumentael tiempode supervivencia.

La evaluacióngeriátnicapretendeestudiaral pacienteanciano desde
varios puntosde vista, queincluyen,por supuesto,el estudiode susenfer-
medades,peroqueno sedetienenahí.En la TablaII semuestranlos datos
quedebenobtenerseen unaevaluacióngeriátricacompleta(10) Los obje-
tivos de la evaluaciónfuncionalsonfundamentalmenteobtenerunamayor
sensibidaddiagnóstica,mejorarla eleccióndel tratamientoy el seguimiento
de los pacientesy aumentarla capacidadde predicción pronóstica(II).

LAS ESCALAS DE EVALUACION

Aunquecualquierevaluacióndel pacientequecontengalospuntosse-
ñaladosen la Tabla II es perfectamenteválida, existeuna tendenciacre-
cientea utilizar escalasdeevaluaciónpreestablecidasenmuchasde las are-
as referidas.

Lasescalasdeevaluaciónsonun mediorápidoy fácil de realizarla eva-
luación dcl anciano.Sinembargo,debenmirarseconcierta precaución,por
lo quesuponende simplificación de unasituacióncompleja, con la pérdi-
da de información que ello conlíeva.En breve,para utilizarlas correcta-
mentedebetenerseen cuentacomo mínimo que(10, 12).
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TABLA II
Datos que debe recogerla evaluación geriátrica

Datos biomédicos

Diagnósticosmédicosactualesy pasados,especialmentetodas las enfer-
medadescrónicas,señalandosuduracióny en la medidaqueseaposiblesu
impactosobrela capacidadfuncional global del paciente.

Datos nutricionales, analizandola dieta habitual,los cambiosen el peso,
datosde la exploración física (peso,pliegues,estadode la boca)y datos
analíticos(albúmina,colesterol).

Medicamentos,incluyendoel ajustede la dosisa la edad,la duracióndesu
utilización y los efectossecundarios.

Datosfuncionales

Funciónfísica, analizandoel gradode dependenciapara realizarlas acti-
vidadesde la vida diaria básicas(alimentación,baño,vestido, usodel re-
trete, movilidad, continencia)e instrumentales(usode transportes,ir de
compras,usa,el dinero, usarel teléfono,manejarlos medicamentos,tareas
domésticas).

Funcióncognitiva, separandolas distintasáreas(orientación,fijación, me-
moriareciente,atención,lenguaje,comprensión).

Funciónemocional, incluyendola presenciade depresión,paranoiay alu-
cinaciones,el tipo de personalidady la capacidadde adaptación.

Funciónperceptiva,incluyendoaudición,habla,visión.

Datossociales

Capacidadsocial del individuo, incluyendohistoria matrimonial, acepta-
ción de la ayuda,presenciade un amigo íntimo.

Sistemadeapoyo, incluyendocantidady calidaddel mismo,uso de sopor-
te organizado.Debe identificarseal cuidadorprincipal.

Evaluación Preoperatoria (cuando procede)

a) Debenelegirselas escalasmásadecuadasparala situacióny el ti-
podeenfermosquese van a ver

b) Sólo debenaplicarseescalasya validadasen la literatura científi-
ca. Esprecisoconocersi la escalaesaplicableapersonasde lasca-
racterísticasy el nivel socioeconómicodel quenosocupemos.
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c) Existen escalasque puedenser administradaspor el propio pa-
ciente,por un miembro de su familia, y por otro tipo de personal
sanitario.En estoscasostambiéndebecomprobarsela validezde
la escalaparael usoquese le vayaa dar

En resumen, las escalasde evaluación són un instrumento muy eficaz
en el cuidadode pacientesancianos,perodebenponerseen el contexto
adecuadoy utilizarsecon discreción.

LA EVALUACION BIOMEDICA

La evaluaciónmédicatradicionalespartefundamentaldela evaluación
geriátrica,perodebeenfocarsede forma algo diferente (13). Las enfer-
medadescrónicastienenun mayor impactoe importanciaen los pacientes
viejos,yaquesoncausantesde la incapacidady el sustratosobreel queapa-
recenlas reagudizacionesy las enfermedadesagudas.Portanto,debendes-
cnibirselas enfermedadescrónicasdeforma individualizada,analizandoel
estadode cadauna,su influenciasobrela incapacidady sobreel pronósti-
co, y planeandosuseguimientoy tratamiento.Es útil utilizar paraello el
formato de historiaclínica por problemas.

Muchasvecesseencontraranlos llamados«grandessíndromesgeriá-
tnicos» (caídas,incontinencia,confusión, inmovilidad y susconsecuen-
cias,deterioro inespecifico).Un estudiodetalladode los mismossegún
protocolosestablecidossuelellevan a el o los diagnósticos,permitiendo
la actuaciónprecisasobreproblemascomplejosy debilitantes.En estos
casospuedesernecesariala colaboracióndel especialistaen geriatría.

Otro áreadeespecialimportanciaen losancianoses el estudiodel estado
nutricional,incluyendoel conocimientoprecisode la dieta(cantidady com-
posición),del estadode la bocay del gradode nutricióne hidratación(usan-
do parámetrosde la exploracióny bioquímicos),(14). La desnutriciónpasa
con muchafrecuenciadesapercibida,perosuprevalenciaen ancianosessor-
prendentementealta,biencomoconsecuenciade unadietainadecuada,bien
de enfermedadescoexistentes.Además,sucorrecciónpermitenormalmente
mejorar la calidadde vida del ancianoy disminuyeel riesgoquirúrgico.

Un terceráreabásicaes el análisisdetalladodelos medicamentosqueto-
mael anciano,incluyendolosno prescritos(analgésicos,hipnóticos,laxantes,
etc).Muchasveceses útil consultaral farmacólogo,yaquesólola experiencia
permitedetectarlas interaccioneso losefectossecundariosmenosconocidos,
queafectanpor logeneralal nivel funcional(15). Esexperienciafrecuentecu-
rar a un ancianoretirándolelos fármacosquetomaba.Debe evaluarsetam-
bién la capacidadde excreciónde los medicamentos(función renaly hepáti-
ca) y el volumende distribucióndel mismo.Tambiénes importanteconocer
el gradode cumplimientodelas medidasterapeúticasprescritas.
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Porúltimo, y resultade especialinteréspara los cirujanos,puedeser
necesariala evaluaciónexhaustivadel riesgoquirúrgico. En los ancianos
su evaluacióndebehacersede forma estándar,y máscompletaqueen los
pacientesmásjóveneso menoscomplejos(16-18).Antes de la cirugíade-
ben identificarselos factoresde riesgode morbi-mortalidady determinar-
se su importancia,parahacerrecomendacionessobreel manejode dichos
problemasy la prevenciónde otros quepuedansurgir en el periodopeno-
peratorio.Despuésdcunaevaluaciónmédicay funcionalcompleta.escon-
venienteintentar estratificarel riesgo.Paraello existenalgunasescalas
bien establecidas,como la clasificacióndc la American Societyof Anest-
hesiologyque,aunquetieneun cierto gradode subjetividad,ha demostra-
do predecirel riesgocorrectamenteenpacientesancianos(16). Paravalo-
rar el riesgo cardiovascular,puedeutilizarse la escalade Goldman (19).
Debedecidirsetambiénel manejoquese realizaráde lasenfermedadesco-
existentes,y de la medicaciónquetoma el pacientedeforma crónica,du-
ranteel periodoperioperatorio.

EVALUACION FUNCIONAL

Función física

La dependenciaen la realizaciónde las actividadescotidianaso de la
vida diaria (AVD) básicase instrumentalesse relacionacon la mortalidad
a corto plazo(20) y con la probabilidadde institucionalización.(21) Ade-
más,una evaluacióncorrectaidentifica áreasdeficitariasque no sonevi-
dentescon la evaluacióntradicional(22). Muchos ancianossonfísicamen-
te dependientesen muchasfunciones,sin que los diagnósticosmédicoslo
justifiquen; intentar identificar en ellosotras razonesde dependenciaes
imprescindiblepara su tratamiento.

Podemosdistinguir tresgrandesáreasdeevaluación:lasAVD básicas
y las instrumentales,y la movilidad. Las AVD básicasson aquellasquemi-
den los niveles máselementalesde función física (comer,conteneresfín-
teres,asearse,moverse).La alteraciónde estasfuncionessc producede
formaordenadae inversaa la adquisicióndelas mismasenla infancia (23).
Son de mayor importanciaen los pacienteshospitalizados,institucionali-
zadoso en rehabilitaciónqueen losqueviven en la comunidad,ya quepre-
suponenun deterioroya importante.Paraevaluarla función en esteárea
es útil en muchoscasosla utilización de unaescala,como el índicede Katz
(24). (Tabla III) o el de Barthel (25). Sin embargo,es recomendablerese-
ñaren la historia el gradode dependenciaparacadauna de las seisfun-
ciones,y no sóloel índice global.
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TABLA III
Indice de Katz de independenciaen lasactividadesde la vida diaria

A. Independienteenalimentación,continencia,movilidad,usodel re-
trete,vestirsey bañarse.

B. Independienteparatodaslas funcionesanterioresexceptouna.

C. Independienteparatodasexceptobañarsey otra funciónadicional.

D. Independienteparatodasexceptobañarse,vestirsey otra función
adicional.

E. Independienteparatodasexceptobaflarse,vestirse,usodel retre-
te y otra función adicional.

F. Independienteparatodasexceptobañarse,vestirse,usodel retre-
te, movilidad y otra función adicional

G. Dependienteen las seisfunciones.

Otros. Dependienteen al menosdosfunciones,perono clasificablecomo
C, D, Eo E

Independientesignificasinsupervisión,direccióno ayudapersonalactiva,
con lasexcepcionesquese indican másabajo. Se basanen el estadoactual
y no en la capacidadde hacerlas.Se consideraqueun pacientequese nie-
ga a realizarunafunción no haceesafunción, aunquese considerecapaz.

Baliarse(Esponja,duchao bañera)

Independiente:necesitaayudaparalavarseunasola parte(como la espal-
da o unaextremidadincapacitada)o sebailacompletamentesin ayuda.

Dependiente:necesitaayudaparalavarsemásde unapartedel cuerpo;ne-
cesitaayudaparasalir o entraren la bañerao no se lava solo

Vestirse

Independiente:cogela ropa de armariosy cajones,se ponela ropa,sepo-
neadornosy abrigos;utiliza cremalleras;se excluyeel atanselos zapatos.

Dependiente:no sevistesolo o permanecevestidoparcialmente.

Usar el retrete

Independiente:accedeal retrete,entra y saleen él; se arreglala ropa; se
limpia los órganosexcretores;(puedeutilizar por sí mismo un orinal o cu-
ñasólo durantela nochey puedeutilizar o no soportesmecánicos)

Dependiente:usaorinal o cuñao precisaayudaparaaccedery utilizar el re-
trete.
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TABLA 111 (cont.)
Indice de Katz de independenciaen lasactividadesde la vida diaria

Movilidad

Independiente:entray salede la camaindependientementey sesientay le-
vantadc la silla independientemente(puedeusaro no soportesmecánicos).

Dependiente:precisaayudaparautilizar la camay/o la silla; no realizauno
o másdesplazamientos.

Continencia

independiente:control completode micción y defecación.

Dependiente:incontinenciaurinaria o fecal parcial o total; control total o
parcial medianteenemas,sondas,o cl uso regladode orinalesy/o cuñas.

Alimentación

Independiente:lleva la comidadel plato o suequivalentea la boca;(seex-
cluye de la evaluaciónel cortarla carney la preparaciónde la comida,co-
mo untarmantequillaen pan)

Dependiente:precisaayudaparael actode alimentarse(ver arriba): no co-
me en absolutoo nutrición parenteral.

Cualquiersujetoprecisaun mayorgradode independenciaparareali-
zanlas AVD instrumentales,quesonactividadesmáscomplejas(usarel te-
léfono,manejarel dineropropio, prepararla comida).La incapacidadde
realizarlasayudaa detectarlos primerosgradosde deterioro de unaper-
sona.Existe unadiferenciaimportanteentrelas AVD básicasy las instru-
mentales.En lasAVD básicas,sesuponequeunapersonarealizarásin ayu-
daunadeterminadaactividadsi puedehacerlo(p.ej. vestirseocomer).Sin
embargo,estesupuestono secumple necesariamenteen las instrumenta-
les (puedesermáscómodoqueotra personahagala comprao limpie la ca-
sa,aúnen presenciade la capacidadde hacerlo)(Ii). Tambiénsuelenuti-
lizarseen esteáreaescalasprefijadas,aunqueexistemenosacuerdosobre
suutilidad. Una de las másutilizadases la escaladcl Philadelphia Geria-
¡nc Centero de Lawton (26) quetieneel inconvenientede estarmásdiri-
gida a mujeresque avarones.Tambiénaquíes importantereseñarla de-
pendenciaparacadafunción,y no sólo el indice global.

Porúltimo esútil describirla movilidady lasayudasutilizadasparaello
(bastón,andador,etc). Aunquetiene relación directacon variasAVD ya
descritassueleserconvenienteanalizarlacon mayordetalle.
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Función cognitiva

Llamamosfunción cognitiva a la capacidadde realizarfuncionesinte-
lectualestalescomopensar,recordar,percibir, comunicar,orientarse,cal-
cular, entendery resolverproblemas.Su disfunción (llamadademenciao
estadoconfusional)no esen si un diagnóstico,ni tansiquieraun indicador
de enfermedadneurológica,y si un datoqueimplica un problemaserioque
exigeunaevaluacióndiagnósticay unaactitud terapéuticaante las causas
subyacentes.La disfuncióntieneespecialinteréscuandointerrumpela ca-
pacidaddel individuo para llevar a cabosu trabajo, susactividadescoti-
dianas,su ocio, supapel social,su responsabilidad,susrelacionesinter-
personalesy su autocuidadofísico; cuandoes progresivoo episódico;y
cuandosuponeriesgode dañoal individuo o a otros.Es especialmenteim-
portantedistinguirentreunademencia(queesgeneralmentecrónica,pro-
gresivae irreversible)y un cuadroconfusional agudo(normalmenteagu-
do, fluctuantey reversiblecuandose resuelveel factororgánicocausante).
Este último esespecialmentefrecuenteenancianoshospitalizadosy enel
periodoperioperatorio,y sonobvias las implicacionesdiagnósticasy tera-
péuticasde supronto reconocimiento.

La evaluaciónde la función cognitivadebeabarcaral menosseisáreas
(de importanciadescendente):

a) Una entrevistaal pacientey a susconocidosparaobtenerunahis-
toria de los síntomasy sucronología,paradeterminarsi existe un
deteriorocognitivo o unasituaciónqueseasemejeaél.

b) Un cuestionariobreve que puedaadministrarsefácilmente en la
consultay de interpretaciónsencilla.

c) La evaluaciónde las consecuenciasdel deterioro cognitivo en la
capacidadfuncional y en la conducta.

d) La investigaciónmediantepruebascomplementariasde causaspo-
siblesdel deterioroy de situacionesque lo simulen.

e) Detallar el perfil psicológicode la función cognitiva mediantecues-
tionariosdetalladosy la colaboraciónde un experto.

fl Pruebasterapéuticasy/o evaluacióncontinuada(en particularen
estadosconfusionalesagudos,demenciassecundariasy estadosde-
presivos).

Los cuestionariosparala exploracióndel estadomentalson,por tanto,
un instrumentomás de la evaluación,de los que seobtieneuna informa-
ción quedebeintegrarseconel restode los datosrecogidosparaconseguir
un mejor diagnósticodel paciente.Son útiles, además,paradetectardéfi-
cits cognitivos inesperados,lo quejustifica su utilización rutinaria como
partede la evaluacióngeniátnica.Uno de los másutilizadoses el miniexa-
mencognitivo (Mini Mental State),desarrolladopor Folstein (27). En la
Tabla IV se ofrece la versión española(28). Este cuestionarioes sencillo
de administrar,rápido, y suficientementesensibleen la deteccióndel de-
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TABLA IV
Miniexamen cognoscitivo

Puntos

ORIENTACION
«Dígameel día Fecha Mes Estación Año »
«Dígameel Hospital (o el lugar) .... Planta

Ciudad Prov Nación »

FIJACION
«Repitaestas3 palabras:Peseta-Caballo-Manzana»

(Repetirlashastaque las aprenda) (3)

CONCENTRACION Y CALCULO
«Si tiene30 ptas.yme va dandode 3 en 3. ¿Cuántasle van

quedando?» (5)
«Repitaestosnúmeros:5-9-2»(hastaque los aprenda)

«Ahorahaciaatrás»

MEMORIA
«¿Recuerdalas 3 palabrasque le he dicho antes?»

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un bolígrafo «¿Quéesesto?»Repetirlocon el reloj (2)
«Repitaestafrase»:«En un trigal habíacinco perros» (1)
«Unamanzanay una perasonfrutas¿Verdad?¿Quésonel

rojo y el verde?»«¿Quésonun perro y un gato?» (2)
«Cojaestepapelconla manoderecha,dóblelo y póngalo

encimade la mesa» (3)
«Leaesto y hagalo quedice»,CIERRE LOS OJOS (1)
«Escribaunafrase» (1)
«Copieestedibujo»: (1

PUNTUACION TOTAL (35)

Nivel de conciencia(Marcar):

Alerta, Obnubilación,Estupor,Coma

(5 Un punto cadarespuestacorrecta)
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teniorocognitivo. Sin embargo,debetenerseen cuentaqueno escapazde
detectardeteriorosiniciales o muypequeños,quepuedenserde granim-
portanciaclínica. Otros testsencillosy de granutilidad en esteámbitoson
el de Pfeiffer (29) y el de Blessed(30).

Función afectiva

La evaluacióndel estadoafectivo del ancianoes importantepor la fre-
cuenciacon quesealteraen pacientesancianosy ponsusposiblesefectosen
variasáreasfuncionales.Es fundamentalevaluarsistemáticamentela pre-
senciao ausenciade depresión,ansiedady hostilidad.Es sorprendenteque
la mayoríade las escalasexistentesestudiansólo la existenciade alteracio-
nesdel estadode ánimo,y muy pocasexploransentimientospositivosdegran
trascendenciapotencial,como la alegría,cordialidad,simpatíay cariño.

La evaluaciónafectivaencuentraalgunosproblemasparticularesen los
ancianos.Estostiendena negarsussentimientosde depresióno ansiedad;
ademáscon másFrecuenciapresentanmolestiassomáticasquetienen una
baseorgánicareal, y sussíntomaspuedenserconfusos;por último, muchas
alteracionespuedenseren realidadefectossecundariosde medicamentos
utilizadoscon frecuenciapor los ancianos(bloqueadoresbeta, benzodia-
cepinas,anticolinérgicos,etc).Deberecordarsetodo estoparaque la eva-
luaciónseasuficientementeprecisa.

Función perceptiva

Seolvida con demasiadafrecuenciala importanciadelosórganosdelos
sentidos,ya que es raro que seafectenen pacientesmásjóvenes. Sin em-
bargo,las cataratas,el glaucomay la diabetestienenconsecuenciasdevas-
tadorasen la capacidadde ver y, como consecuencia,en la función y rela-
ción del individuo anciano,y sonextraordinariamentefrecuentesen la vejez,
por lo quedebenbuscarseen todo pacienteanciano.Tambiénla audición
sedeterioracon facilidad, dificultando la comunicacióncon consecuencias
psíquicasy socialesde importancia,y debemedirsede forma rutinaria.

EVALUACION DE LA FUNCION SOCIAL

Cuandohablamosde función social nosreferimosa una amplia gama
de actividadesy relacioneshumanas.En los ancianossuconocimientoes
degranimportanciaparaconseguirun manejoclínico adecuado.No esra-
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ro,ponejemplo,queun tratamientoseveafrustradopor la inexistenciade
un cuidadorcualificadodel pacientequesehagaresponsabledel mismo,o
que un alta hospitalariase retrasepor motivos no relacionadoscon la en-
fermedad.Sin embargo,no todaslas áreasson de interésparael médico.
quesólo necesitaevaluaraquellosaspectosrelevantesparala atenciónmé-
dica de suspacientes.

La grandiferenciaentrelos distintosmediossocialesen los quepuede
trabajarun médicohacequeno exista,como en las otras áreas,unaescala
o enumeraciónde losdatos«imprescindibles».Cadamédicodebetomarla
decisiónpor símismo. Sin embargo,existenalgunosaspectossocialesde
indudableinterésparael cuidadodel anciano,que incluyen las relaciones
sociales(frecuenciay calidad),las actividadessocialesqueel sujetoreali-
za, los recursoscon los quecuenta(dinero,vivienda, condicionesde ésta)
y el soportesocial.Es tambiénimportanteanalizarla cargaquesuponeel
ancianoen su núcleofamiliar Debeidentificarsecl cuidadorprincipal, ya
quesu colaboraciónserá imprescindibleen el manejodiagnósticoy tera-
péutico,especialmenteen los ancianosmásincapacitados.En algunosca-
sospuedesernecesariotambiénconocerel estadodela vivienda(por ejem-
pío, la disponibilidadde ascensorpuedecondicionardesdela función física
hastael accesoal médico).

SUMARIO

La evaluacióndel pacienteancianoesun procesocomplejo,parael que
se handesarrolladoya muchastécnicasqueseapartande losmétodosmás
tradicionalesde estudiode un pacientemásjoven. La evaluacióngeniátni-
ca permitemejorar la asistenciade los pacientesancianos,mejorandono
sólo su calidadde vida sino también la duraciónde suvida. -rodoslos mé-
dicos quetratenapacientesancianosestánobligadospor tanto a tenerno-
cionesde evaluacióngeriátrica,y a aplicarlasenmayoro menormedidaa
suspacientes.El tiempoutilizado en ello estarábien invertido, y ofrecerá
beneficiosinmediatostantoal ancianocomo al médico.
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