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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ANCIANO

Aunque ¢l porcentaje de pacientes mayores de 65 afios crece conti-
nuamente en las consultas de la mayoria de los médicos, los ancianos re-
sultan ser muchas veces pacientes dificiles. Las enfermedades se acumulan
en ellos, interfiriendo algunas los signos y sintomas de otras; se multipli-
can los medicamentos utilizados para tratarlas, y también el nimero de sus
interacciones y efectos secundarios; el grado de incapacidad fisica no pa-
rece nunca corresponderse directamente con las enfermedades que pade-
cen, y muchos estdn incapacitados o en cama y sufren una complicacién tras
otra; sus 6rganos de los sentidos y su capacidad de comunicarse rara vez
estdn intactos; sufren con frecuencia demencia o depresion, que complican
alin mds su mangjo; ticnen muchas veces problemas que no se encuentran
cn los tratados de medicina cldsicos; y en muchos casos plantean dificulta-
des especificas cuya solucidn no siempre es evidente a la luz de la Etica. A
todo ¢llo se suma su manera diferente de ver muchas cosas (incluyendo su
propia enfermedad), su mayor dependencia de la familia o de los sistemas
de soporte social, y su menor capacidad para responder o adaptarse a las
crisis. El manejo de cualquicr enfermedad es mas dificil en ellos, y csto se
hace especialmente cierto en los tratamientos quirdrgicos, que exigen una
cvaluacion mucho maés cuidadosa e individualizada de los riesgos y benefi-
cios. El enfoque médico tradicional falla en ellos con frecuencia, manifes-
tandose mediante la indeteccion de muchas enfermedades y problemas im-
portantes (que por tanto no se tratan), el exceso de tratamientos
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innecesarios con su yatrogenia secundaria, las largas estancias hospitala-
rias y las multiples visitas al médico. Todo ello produce una enorme [rus-
tracion en los médicos y el resto del personal sanitario, que luchan por ayu-
dar a cstos pacicntes y s¢ encucntran con dificultades repetidas que van
jalonando el camino.

Ante este panorama, que es familiar para cualquier médico, es necesa-
rio adaptarse mediante la utilizacidn de métodos de evaluacion y decision
que se vean menos afectados por estas dilicultades y sean un instrumento
util para resolver los problemas planteados por los pacientes viejos en cual-
quier especialidad. De aqui surgio la evaluacion geridtrica, la herramienta
fundamental de la Geriatria como especialidad. En este capitulo se descri-
ben los fundamentos de la evaluacidn geridtrica, y sc explica su utilidad en
la préctica clinica diaria.

/QUE ES LA EVALUACION GERIATRICA?

Llamamos evaluacidn geriatrica a un proceso diagnostico multidimen-
sional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y pro-
blemas médicos, psicologicos. funcionales y sociales del individuo anciano
con la intencidn de elaborar un plan cxhaustivo para el tratamiento y ¢l se-
guimiento a largo plazo (1) Sus pioneros fueron los doctores Marjory Wa-
rren, Lionel Cosin y sir Ferguson Anderson, que demostraron que el estu-
dio detallado y multidimensional de las capacidades y los problemas de los
ancianos conseguia en muchos casos obtener beneficios evidentes en su sa-
lud global y en su capacidad funcional. Su éxito hizo que la Geriatria na-
ciera como especialidad, en el Reino Unido, en 1948 (2) Sin embargo, es
importante destacar que la evaluacion geridtrica sélo es eficaz mediante la
actuacion posterior experta y cuidadosa sobre los problemas detectados,
de ahi que sea mas correcto hablar de «evaluacién y tratamicento geridtri-
co» y no solo de evaluacion (3).

Esta forma de enfocar al paciente anciano no es caprichosa, ya que ha
demostrado en numerosos estudios controlados tener varias ventajas en di-
versos ambilos de alencion sanitaria (hospitalizacion, consultas cxternas,
interconsultas, asistencia domiciliaria) respecto a la evaluacion tradicional
(3-8) (ver Tabla I}. Estas ventajas pueden resumirse ¢n que aumenta el
tiempo de supervivencia y mejora la capacidad funcional y psiquica de los
pacientes ancianos, mediante la deteccion de problemas no sespechados y
la actuacidén sobre los mismos (utilizando menor nimero de medicamen-
tos), y todo cllo a menor precio. Sin embargo, los beneficios no parecen re-
partirse por igual entre todos los ancianos, sino centrarse especialmente en
los ancianos «friagiles», o sea, aquellos que no estdn demasiado bien (in-
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dependientes y activos) ni demasiado mal (completamente incapacitados
o con una enfermedad mortal a corto plazo) {(9) Este grupo intermedio es
muy nUmeroso, v es un gran usuario de los servicios sanitarios.

TABLA |
Ventajas de la evaluacion geridtrica respecto a la tradicional

* Mejora la exactitud diagndstica, descubriendo nuevos problemas ocultos.

* Mejora las decisiones sobre la mejor ubicacion (y nivel de atencion sa-
nitaria) del paciente anciano.

* Disminuye la necesidad de hospitalizacidn por procesos agudos.

¢ Disminuye el tiempo de institucionalizacion de los ancianos, aumentan-
do ¢l uso de los servicios domiciliarios.

s Mejora el estado funcional.

* Mejora la situacion afectiva y cognitiva.

* Disminuye ¢l nimero de medicamentos prescritos.
* Disminuye ¢l coste de la asistencia.

* Aumenta ¢l tiempo de supervivencia.

La evaluacion geridtrica pretende cstudiar al paciente anciano desde
varios puntos de vista, que incluyen, por supuesto, cl estudio de sus enfer-
medades, pero que no se detienen ahi. En 1a Tabla 11 se muestran los datos
que deben obtenerse en una evaluacion geriatrica completa (10) Los obje-
tivos de la evaluacién funcional son fundamentalmente obtener una mayor
sensibidad diagnostica, mejorar la eleccidn del tratamiento y el seguimiento
de los pacientcs y aumentar la capacidad de prediccién pronodstica (11).

LAS ESCALAS DE EVALUACION

Aunquc cualquier evaluacion del paciente que contenga los puntos se-
falados en la Tabla Il es perfectamente vdlida, existe una tendencia cre-
ciente a utilizar escalas de evaluacidn preestablecidas cn muchas de las dre-
as referidas.

Las escalas de evaluacion son un medio rapido y [dcil de realizar la eva-
luacién del anciano. Sin embargo. deben mirarse con cierta precaucion, por
lo que suponen de simplificacidn de una situacion compleja, con la pérdi-
da de informacién que ello conlleva. En breve, para utilizarlas correcta-
mente debe tenerse en cuenta como minimo que (10, 12).
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TABLA II
Datos que debe recoger Ia evaluacion geriatrica

Datos biomédicos

Diagnosticos médicos actuales y pasados, especialmente todas las enfer-
medades crdnicas, sefialando su duracidon y en la medida que sea posible su
impacto sobre la capacidad funcional global del paciente.

Datos nutricionales, analizando la dieta habitual, los cambios c¢n el peso,
datos de la exploracion fisica {peso, pliegues, estado de ta boca) y datos
analiticos {albiimina, colesterol).

Medicamenios, incluyendo ¢l ajusie de la dosis a la edad, la duracidn de su
utilizacion y los efectos secundarios.

Datos funcionales

Funcion fisica, analizando el grado de dependencia para realizar las acti-
vidades de la vida diaria basicas (alimentacidn, bafio, vestido, uso del re-
trete, movilidad, continencia) e instrumentales (uso de transportes, ir de
compras, usa, ¢l dinero, usar ¢l teléfono, manejar los medicamentos, tareas
domésticas).

Funcion cognitiva, separando las distintas dreas (orientacion, fijacién, me-
moria reciente, atencidn, lenguaje, comprension).

Funcion emocional, incluyendo la presencia de depresién, paranoia y alu-
cinactones, el tipo de personalidad vy la capacidad de adaptacion.

Funcién perceptiva, incluyendo audicidn, habla, vision.

Datos sociales

Capacidad social del individuo, incluyendo historia matrimonial, acepta-
cion de la ayuda, presencia de un amigo intimo.

Sistema de apoyo, incluyendo cantidad y calidad del mismo, uso de sopor-
tc organizado. Debe identificarse al cuidador principal.

Evaluacion Preoperatoria (cuando procede)

a) Deben elegirse las escalas mas adecuadas para la situacion y el ti-
po de enfermos que se van a ver.

b)  Solo deben aplicarse escalas ya validadas en la literatura cientifi-
ca, Es preciso conocer si la escala es aplicable a personas de las ca-
racteristicas y ¢l nivel socioeconémico del que nos ocupemos.
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¢) Existen escalas que pueden ser administradas por el propio pa-
ciente, por un miembro de su familia, y por otro tipo de personal
sanitario. En estos casos también debe comprobarse la validez de
la escala para el uso que se le vaya a dar.
En resumen, las escalas de evaluacidén son un instrumento muy cficaz
en el cuidado de pacientes ancianos, pero deben ponerse en el contexto
adecuado y utilizarse con discrecion.

LA EVALUACION BIOMEDICA

La evaluacion médica tradicional es parte fundamental de la evaluacidén
geridtrica, pero debe enfocarse de forma algo diferente (13). Las enfer-
medades crdnicas tienen un mayor impacto e importancia en los pacientes
viejos, ya que son causantes de la incapacidad y el sustrato sobre el que apa-
recen las reagudizaciones y las enfermedades agudas. Por tanto, deben des-
cribirse las enfermedades crénicas de forma individualizada, analizando el
estado de cada una, su influencia sobre la incapacidad y sobre el pronosti-
co, ¥ planeando su seguimiento y tratamiento. Es 1itil utilizar para ello ¢l
formato de historia clinica por problemas.

Muchas veces se encontraran los llamados «grandes sindromes gerid-
tricos» (caidas, incontinencia, confusion, inmovilidad y sus consecuen-
cias, deterioro inespecifico). Un estudio detallado de los mismos segiin
protocolos establecidos suele llevar a el o los diagnoésticos, permitiendo
la actuacion precisa sobre problemas complejos y debilitantes. En estos
casos puede ser necesaria la colaboracion del especialista en geriatria.

Otro drea de especial importancia en los ancianos es el estudio del estado
nutricienal, incluyendo el conocimiento preciso de la dieta (cantidad y com-
posicion)}, del estado de la boca y del grado de nutricién e hidratacién (usan-
do pardametros de la exploracion y bioquimicos), (14). La desnulricién pasa
con mucha frecuencia desapercibida, pero su prevalencia en ancianos es sor-
prendentemente alta, bien como consecuencia de una dicta inadecuada, bien
de enfermedades coexistentes. Ademas, su correccidn permite normalmente
mejorar la calidad de vida del anciano y disminuye el riesgo quirtrgico.

Un tercer drea bdsica es el analisis detallado de los medicamentos que to-
ma ¢l anciano, incluyendo los no prescritos {analgésicos, hipndéticos, laxantes,
etc). Muchas veces es itil consultar al farmacologo, ya que sélo la experiencia
permite detectar las interacciones o los efectos secundarios menos conocidos,
que afcetan por lo general al nivel funcional (15). Es experiencia frecuente cu-
rar a un anciano retirindole los farmacos que tomaba. Debe evaluarse tam-
bién la capacidad de excrecion de los medicamentos (funcién renal y hepati-
ca) y el volumen de distribucién del mismo. También es importante conocer
el grado de cumplimiento de las medidas terapetticas prescritas.
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Por dltimo, v resulta de especial intcrés para los cirujanos, puede ser
necesaria la evaluacion exhaustiva del riesgo quirdrgico. En los ancianos
su evaluacion debe hacerse de forma cstdndar, y mds completa que en los
pacientes mas jovenes o menos complejos (16-18). Antes de la cirugia de-
ben identificarse los factores de riesgo de morbi-mortalidad y determinar-
$¢ su importancia, para hacer recomendaciones sobre ¢l mancjo de dichos
problemas y la prevencién de otros quc pucdan surgir en el periodo perio-
peratorio. Después de una evaluacion médica y funcional completa, es con-
venienle intentar estratificar el riesgo. Para cllo cxisten algunas escalas
bien establecidas, como la clasificacién de la American Society of Anest-
hesiology que, aunquc tiene un cierto grado de subjetividad, ha demostra-
do predecir el riesgo correctamente en pacientes ancianos (16). Para valo-
rar el riesgo cardiovascular, puede utilizarse la escala de Goldman (19).
Debe decidirse también el mancjo que se realizara de las enlermedades co-
existentes, y de la medicacidon que toma el paciente de forma cronica, du-
rante cl periodo perioperatorio.

EVALUACION FUNCIONAL

Funcion fisica

L.a dependencia en la realizacion de las actividades cotidianas o de la
vida diaria (AVD) basicas ¢ instrumcntalcs sc relaciona con la mortalidad
a corto plazo (20) v con la probabilidad de institucionalizacién. (21) Ade-
mas, una cvaluacion correcta identifica dreas deficitarias que no son cvi-
dentes con la evaluacion tradicional (22). Muchos ancianos son fisicamen-
te dependientes en muchas funcioncs, sin que los diagndsticos médicos 1o
justifiquen; intentar identificar en ellos otras razones de dependencia es
imprescindible para su tratamicnto.

Podemos distinguir tres grandes dreas de evaluacion: las AVD bdsicas
y las instrumentales, y Ia movilidad. Las AVD bisicas son aquellas que mi-
den los niveles méds elementales de {funcién fisica (comer, contener esfin-
teres, asearse, moverse). La alteracidn de estas funciones sc produce de
forma ordenada e inversa a la adquisicion de las mismas en la infancia (23).
Son de mayor importancia en los pacientes hospitalizados, institucionali-
zados o en rchabilitacidn que en los que viven en la comunidad, ya que pre-
suponen un deterioro ya importante. Para evaluar la funcién en estc drca
es 1itil en muchos casos la utilizacién de una escala, como el indice de Katz
{24). (Tabla I1I) o el de Barthel (25). Sin embargo, cs recomendable rese-
fiar en la historia el grado de dependencia para cada una de las seis fun-
ciones, y no solo el indice global.



La evaluacion geridtrica 47

TABLA LII
Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria
A. Independiente en alimentacidn, continencia, movilidad, uso del re-
trete, vestirse v bafiarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores cxcepto una.
C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcion adicional.
D. Indcpendiente para todas excepto bafiarse. vestirse y otra funcidn
adicional.
E. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retre-

tc v otra funcion adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retre-
te, movilidad y otra funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones,

Otros. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como
C,D,EoF

Independiente significa sin supervision, direccién o ayuda personal activa,
con las excepciones que sc indican mas abajo. Se basan en ¢l estado actual
v no en la capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se nie-
ga a realizar una funcién no hace esa [uncidn, aunque se considere capaz.

Bainarse (Esponja, ducha o bailera)

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espal-
da o una extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesila ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo; ne-
cesita ayuda para salir o entrar en la bafiera o no se lava solo.

Vestirse

Independiente: coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, se po-
ne adornos y abrigos; utiliza cremalleras; se excluye el atarse los zapatos.

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete

Independiente: accede al retrete, entra y sale en él; se arregla la ropa; se
limpia los 6rganos excretores; {(puede utilizar por si mismo un orinal o cu-
fia s6lo durante la noche y puede utilizar o no soportes mecdnicos)

Dependiente: usa orinal o cuiia o precisa ayuda para acceder y utilizar el re-
trete.
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TABLA III (cont.)
Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

Movilidad

Independiente: entra y sale de la cama independieniemente y se sienta y le-
vanta de la silla independientemente {puede usar o no sopories mecdnicos).

Dependiente: precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno
0 mas desplazamientos.

Continencia

Independiente: control completo de miceién y defecacion.

Dependiente: inconlinencia urinaria o fecal parcial o total; control total o
parcial mediante enemas, sondas, o ¢l uso reglado de orinales y/o cuiias.
Alimentacion

fndependiente: lleva la comida del plato o su equivalente a la boca; (se ex-
cluye de la evaluacion el cortar la carne y la preparacion de la comida, co-
mo untar mantequilla en pan)

Dependiente: precisa ayuda para el acto de alimentarse (ver arriba): no co-
me en absoluto o nutricion parenteral.

Cualquier sujeto precisa un mayor grado de independencia para reali-
zar las AVD instrumentales, que son actividades mds complejas (usar el te-
léfono, manejar el dinero propio, preparar la comida). La incapacidad de
rcalizarlas ayuda a detectar los primeros grados de deterioro de una per-
sona. Existe una difcrencia importante entre las AVD badsicas y las instru-
mentales. En las AVD bdsicas, se supone que una persona realizard sin ayu-
da una determinada actividad si puede hacerlo (p.ej. vestirse o comer). Sin
embargo, este supuesto no se cumple necesariamente en las instrumenta-
les (puede scr mds cdmodo quc otra persona haga la compra o limpie la ca-
sa, alin en presencia de la capacidad de hacerlo) (11). También suelen uti-
lizarse en este drea escalas prefijadas, aunque existe menos acuerdo sobre
su utilidad. Una de las mds utilizadas cs la cscala del Philadelphia Geria-
tric Center o de Lawton (26) que tiene el inconveniente de estar mas diri-
gida a mujeres que a varones. También aqui es importante resefiar la de-
pendencia para cada funcion, y no solo el indice global.

Por dltimo es ttil describir la movilidad y las ayudas utilizadas para ello
{bastén, andador, ete). Aunque ticne relacion directa con varias AVD ya
descritas suele ser conveniente analizarla con mayor detalle.
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Funcion cognitiva

Llamameos funcién cognitiva a la capacidad de realizar [unciones inte-
lectuales tales como pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse, cal-
cular, entender y resolver problemas. Su disfuncion (llamada demencia o
estado confusional) no ¢s en si un diagndstice, ni tan siquiera un indicador
de enfermedad neurolégica, y si un dato que implica un problema serio que
cxige una evaluacion diagnostica y una actitud terapéutica ante las causas
subyacentes. L.a disfuncién liene especial interés cuando interrumpe la ca-
pacidad del individuo para llcvar a cabo su trabajo, sus actividades coti-
dianas, su ocio, su papel social, su responsabilidad, sus rclaciones inter-
personales y su autocuidado fisico; cuando es progresivo o episddico; y
cuando supone ricsgo de dafio al individuo o a otros. Es especialmente im-
portante distinguir entre una demencia (que es generalmente cronica, pro-
gresiva e irreversible) y un cuadro confusional agudo (normalmente agu-
do, fluctuante y reversible cuando se resuelve el factor organico causante).
Este (iltimo es cspecialmente frecuente en ancianos hospitalizados y en ¢l
periodo perioperatorio, y son obvias las implicaciones diagnédsticas y tera-
péuticas de su pronto reconocimiento.

La evaluacién de la funcidn cognitiva debe abarcar al menos seis dreas
(de importancia descendente):

a) Una entrevista al paciente y a sus conocidos para obtencr una his-
toria de los sintomas y su cronologia, para determinar si existe un
deterioro cognitivo o una situacién que se ascmeje a él.

b) Un cuestionario breve que pucda administrarse facilmente en la
consulta y de interpretacion sencilla.

¢} Laevaluacion de las consecuencias del deterioro cognitivo en la
capacidad funcional y en 1a conducta.

d) Lainvestigacion mediante pruebas complementarias de causas po-
sibles del deterioro y de situaciones que lo simulen.

e) Dctallar el perfil psicoldgico de la funcién cognitiva mediante cues-
tionarios detallados y la colaboracién de un experto.

fi Pruebas terapéuticas y/o evaluacion continuada (en particular en
estados confusionales agudos, demencias secundarias y estados de-
presivos),

Los cuestionarios para la exploracion del estado mental son, por tanto,
un instrumento mas de la evaluacidn, de los que se obtienc una informa-
cion que debe integrarse con el resto de los datos recogidos para conseguir
un mejor diagnostico del paciente. Son utiles, ademas, para detectar défi-
cits cognitivos inesperados, lo que justifica su utilizacién rutinaria como
parte de la evaluacién geridtrica. Uno de los mds utilizados es el minicxa-
men cognitivo (Mini Mental State), desarrollado por Folstein (27). En la
Tabla IV se ofrece la versién espanola (28). Este cuestionario es sencillo
dc administrar, rdpido, y suficientemente sensible en la deteccién del de-
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TABLA IV
Miniexamen cognoscitivo
Puntos

ORIENTACION
«Digame el dia........ Fecha..... Mes._ . Estacién.. ... Afo... P {3 )
«Digame el Hospital (o el lugar} ... Planta ..o

Ciudad .o PYOVL i Nacion oo (5)
F1IJACION
«Repila estas 3 palabras: Pescta-Caballo-Manzana»

(Repetirlas hasta que las aprenda) ..o e {3)
CONCENTRACION Y CALCULO
«Si tience 30 ptas.y me va dando de 3 en 3. ; Cudntas le van

quedando?» ............. ceerennn nnd 8)
«Repita estos nimeros: 5 9 2» (hasm que los aprenda)

«Ahora hacia atrds» ... e eseeesnne o A 3)
MEMORIA
«; Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?» ... 0 d3)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo «; Qué es esto?» Repetirlo con el reloj ..
«Repita esta frase»: «En un trigal habia cinco perros» ... o
«Una manzana y una pera son frutas ; Verdad? ;Qué son el

rojoy el verde?» «;Qué son un perroy un gato?» ... o (2)
«Coja este papel con la mano derecha, déblelo y p(’)ngaio

encima de la mesa» ........ EUUOPROROPIUSUNIIN
«[.ea esto y haga lo que dlce» CIERRE LOS OJOS :
«Escriba una frase» ..., v 1
«Copic cste dibujo»:

PUNTUACION TOTAL .........{35)

Nivel de conciencia (Marcar):

Alerta, Obnubilacion, Estupor, Coma

{* Un punto cada respuesta correcla)
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terioro cognitivo. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que no es capaz de
detectar deterioros iniciales o muy pequefios, que pueden ser de gran im-
portancia clinica. Otros test sencillos y de gran utilidad en este ambito son
el de Pfeiffer (29) y el de Blessed (30).

Funcion afectiva

La evaluacion del estado afectivo del anciano es importante por la fre-
cuencia con que se altera en pacientes ancianos y por sus posibles efectos en
varias dreas funcionales. Es fundamental evaluar sistematicamente la pre-
sencia o ausencia de depresidn, ansiedad y hostilidad. Es sorprendente que
la mayoria de las escalas existentes estudian solo la existencia de alteracio-
nes del estado de dnimo, y muy pocas exploran sentimientos positivos de gran
trascendencia potencial, como la alegria, cordialidad, simpatia y carifio.

La evaluacién afectiva encuentra algunos problemas particulares en los
ancianos. Estos tienden a negar sus sentimientos de depresion o ansiedad;
ademas con mas recuencia presentan molestias somaticas que tienen una
base organica real, y sus sintomas pueden ser confusos; por dltime, muchas
alteraciones pucden ser en realidad efectos secundarios de medicamentos
utilizados con frecuencia por los ancianos (bloqueadores beta, benzodia-
cepinas, anticolinérgicos, etc). Debe recordarse todo csto para que la eva-
luacidn sca suficientemente precisa.

Funcion perceptiva

Se olvida con demasiada frecuencia la importancia de los érganos de los
sentidos, ya que cs raro que se afecten en pacientes mds jévenes. Sin em-
bargo. las cataratas, el glaucoma y la diabetes tienen consecuencias devas-
tadoras en la capacidad de ver y, como consecuencia, en la funcion y rela-
cion del individuo anciano, y son extraordinariamente frecuentes en la vejez,
por lo que deben buscarse en todo paciente anciano. También ta audicién
se deteriora con facilidad, dificultando la comunicacion con consecuencias
psiquicas y sociales de importancia, v debe medirse de forma rutinaria.

EVALUACION DE LA FUNCION SOCIAL

Cuando hablamos de funcion social nos referimos a una amplia gama
de actividades v relaciones humanas. En los ancianos su conocimiento es
de gran importancia para conseguir un manejo clinico adecuado. No es ra-
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ro, por ejemplo, que un tratamiento se vea frustrado por la inexistencia de
un cuidador cualificado del paciente que se haga responsable del mismo, o
que un alta hospitalaria se reirase por motivos no relacionados con la en-
fermedad. Sin embargo, no Lodas las dreas son de interés para el médico,
que s0lo necesita evaluar aquellos aspecios relevantes para la atencidén mé-
dica dc sus pacientes.

La gran diferencia entre los distintos medios sociales en los guc pucde
trabajar un médico hace que no exista, como en las otras dreas, una cscala
o enumeracion de los datos «imprescindibles». Cada médico debe tomar la
decision por s{ mismo. Sin embargo, existen algunos aspectos sociales de
indudable interés para ¢l cuidado del anciano, que incluyen las relaciones
sociales (frecucncia y calidad), las actividades sociales que ¢l sujeto reali-
74, los recursos con los que cuenta {dinero, vivienda, condiciones de ésta)
y el soporte social. Es también importante analizar la carga que supone el
anciano en su niicleo familiar. Debe identificarse ¢l cuidador principal, ya
que su colaboracion serd imprescindible en el manejo diagndstico y tera-
péutico, especialmente en los ancianos mas incapacitados. En algunos ca-
sos puede ser necesario también conocer el estado de 1a vivienda (por ejem-
plo, la disponibilidad de ascensor puede condicionar desde la funcion fisica
hasta el acceso al médico).

SUMARIO

La evaluacidn del paciente anciano es un proceso complejo, para el que
se han desarrollado ya muchas técnicas que se apartan de los métodos més
tradicionales de estudio de un paciente mis joven. La cvaluacion geridtri-
ca permile mejorar la asistencia de los pacientes ancianos, mejorando no
sOlo su calidad de vida sino también la duracién de su vida. Todos los mé-
dicos que traten a pacientes ancianos estdn oblipados por tanto a tener no-
ciones de evaluacién geriatrica, y a aplicarlas en mayor o menor medida a
sus pacientes. El tiempo utilizado en cllo estard bien invertido, y ofrecerd
beneficios inmediatos tanto al anciano como al médico.
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