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Prefacio


ANA KARLA AVELAR GONZÁLEZ


El envejecimiento poblacional es uno de los principales retos en las sociedades modernas, no sólo de nuestra región, también en el resto del mundo. Por ello, en un esfuerzo global sin precedentes, se buscan, incansablemente, soluciones al respecto; entre ellas la divulgación organizada del conocimiento sobre el envejecimiento humano generado bajo el rigor científico. No es secreto que la información surgida desde la gerontología y para la gerontología no se difunde de manera adecuada, en especial el conocimiento dirigido a la formación de gerontólogos(as) y a su aplicación basada en la evidencia científica. Estas razones nos motivaron a escribir esta obra sobre el conocimiento gerontológico. Así pues, tiene la intención de convertirse en la guía práctica más confiable para los gerontólogos(as) de nuestro país y de Latinoamérica.


Compartir, enriquece. Nosotros lo creemos con certeza, en particular, cuando se comparte conocimiento. Esto tiene que ver con nuestros valores y al mismo tiempo con nuestra época, con el momento en el que practicamos —todos nosotros— la gerontología. Es tanta la cantidad de información y tan poco el tiempo para mantenernos actualizados, que el liberar el conocimiento de forma organizada ayudará a conseguir un impacto positivo de mayor alcance en nuestras comunidades.


Es decir, entre más personas conozcan: ¿qué es la gerontología?, ¿quiénes somos los gerontólogos(as)? y ¿qué hacemos?, será más sencillo obtener éxito ante el reto personal y colectivo que representa el envejecimiento.


Después de un largo, arduo, pero satisfactorio camino, ponemos en sus manos y ante sus ojos este libro. Escribimos esta obra para que ustedes, verdaderos amigos de lo auténtico, trabajadores de la salud y profesionales del envejecimiento humano, se sientan contentos y satisfechos al leerla. Esperamos que sea capaz de brindarles los conocimientos necesarios para sentir orgullo de ser gerontólogos(as).




Prólogo


JOSÉ ALBERTO ÁVILA FUNES


El número de personas mayores aumenta en el mundo y con ello los desafíos para lograr un envejecimiento saludable en una sociedad cada vez más compleja. La vejez puede ser vista como una etapa de vida que aumenta la probabilidad de padecer enfermedades crónicas no transmisibles, discapacidad, así como sufrir discriminación, aislamiento, inequidad o maltrato.


No se aprende a envejecer porque “nadie experimenta en cabeza ajena”, reza un conocido dicho. Sin embargo, el avance tecnológico, así como el real interés social, científico y político mostrado hacia las personas mayores en los últimos decenios, parece anunciar un futuro más halagüeño para aquellos que pasan o pasarán a engrosar las filas de las personas mayores.


La gerontología, al ser una ciencia interesada en el estudio de todos los aspectos del envejecimiento humano, se ha convertido en el punto de encuentro de múltiples disciplinas que apuntan hacia un objetivo común: el bienestar integral de la persona mayor. Esto último implica preocuparse no sólo por los determinantes biológicos, médicos o psicológicos de la salud, sino también por los sociales, económicos y culturales. Es decir, asegurar que la última etapa de nuestra vida se viva feliz y con calidad.


En Latinoamérica, particularmente en México, la gerontología se enseña en algunas universidades del occidente y centro del país desde hace relativamente poco tiempo. La pasión de los pioneros de esta disciplina ha servido para atraer cada vez a más jóvenes preocupados e interesados en esta población históricamente segregada, particularmente frente a los desafíos del mundo moderno. Un lugar especial lo ocupa la Universidad de Guadalajara cuyo programa es parte de los Programas Nacionales de Posgrado de Calidad en México y, a través de los años, ha formado generaciones de gerontólogos que diseminan su saber en distintas partes del país. De la misma casa de estudios también surgió hace más de 20 años uno de los programas de geriatría con más tradición en México. De esta forma, el occidente de la República se convierte en un referente en la enseñanza de estas disciplinas, y cuenta con el respeto y reconocimiento de la comunidad científica y académica.


La gerontóloga Avelar González y el geriatra Díaz Ramos, jóvenes entusiastas amantes de la gerontología, egresaron de la UdeG y se dieron a la tarea titánica de motivar y reunir a otros para la creación de esta obra que se publica en el mejor momento: en el inicio de la década de envejecimiento saludable propuesta por la Organización Mundial de la Salud de aquí al año 2030. Práctica gerontológica basada en evidencia es una obra única en su tipo, que a través de sus capítulos incluye diversos temas, tratados con un rigor destacable que deben ser leídos por todos aquellos que dicen interesarse por el tema del envejecimiento, así como por las personas mayores.


Gerontología clínica, psicogerontología, gerontagogía, investigación y sociedad, son la razón de ser de algunos capítulos del libro. Su práctica narrativa llevará de la mano al estudiante de las distintas disciplinas a profundizar sus conocimientos sobre la vejez. Estoy seguro de que con el paso de los años, este libro se convertirá en un referente para la región; por esta razón felicito a sus editores y agradezco el honor que me han otorgado al ser parte de su aventura.




Sección 1
Gerontología clínica




CAPÍTULO 1.
El envejecimiento poblacional: un reto del siglo XXI


ANA LAURA SALDIVAR RUIZ
ANA KARLA AVELAR GONZÁLEZ
JULIO ALBERTO DÍAZ RAMOS
CLAUDIA FRAGA ÁVILA


El envejecimiento de la población es el reto inmediato para los Sistemas de Salud en nuestra región. Los avances en las ciencias médicas y la mejora en las condiciones de vida han contribuido a la disminución sustancial de las tasas de mortalidad por causas transmisibles, pero aún no se advierte cuándo se contendrá el avance de las enfermedades crónicas no transmisibles; por lo pronto, en lo inmediato, una mayor longevidad de la población significa mayor carga discapacidad y necesidad de cuidados a corto y largo plazo para las personas adultas mayores (PAM). En este contexto, las necesidades de este grupo etario rebasan las capacidades de los Sistemas de Salud de México y de Latinoamérica. La fragilidad, la dependencia y la discapacidad inciden como determinantes de nuevos y peculiares requerimientos, para los cuales se carece, por ahora, de una respuesta eficaz.


El envejecimiento no es sólo una carga para el sistema de salud o un problema de financiamiento de pensiones, sino también una buena oportunidad para reorientar las políticas públicas y así poder obtener un nuevo significado a la vejez, a las PAM (Gutiérrez & Lezana, 2013).


A lo largo del siglo XXI, hemos vivimos la globalización del envejecimiento. Existe en el mundo un aumento progresivo de la esperanza de vida y una disminución de la fecundidad y mortalidad. Esta transformación demográfica implica un incremento acelerado, drástico e inexorable, de PAM, es decir, de 60 años y más (OMS, 2015).


A escala mundial, en el 2012, cada segundo 2 personas cumplían 60 años y representaban 58 millones: ¡el 10% de la población! (Cepal, 2009). Se estima que para el 2025 la cifra será del 15% (1.200 millones) y ha de duplicarse a 2.000 millones en el 2050, lo cual constituirá el 25% de la población. Esta tendencia mundial también se extiende para América Latina y el Caribe, de manera que en el 2025 este grupo de edad será de 15% (alrededor de 100 millones), y para el 2050 aumentará a 25% (183.7 millones). Este envejecimiento poblacional ocurrirá en su mayoría en los países en desarrollo. En México, el proceso de envejecimiento es gradual; en el 2015 existían 13.4 millones de adultos mayores, para el 2050, el Consejo Nacional de la Población pronostica que el 30% (27.7 millones) de la población tendrá más de 60 años (González, 2016).


Es por ello que entender las implicaciones de los cambios demográficos actuales, así como la transición epidemiológica, es crucial para que las sociedades estén preparadas para atender una población envejecida. En la región de las Américas es aún más importante, ya que el envejecimiento de la población ocurre no sólo con rapidez, sino también simultáneo a muchos conceptos erróneos.


En respuesta a este reto sin precedentes, la Asamblea General de las Naciones unidades declaró al periodo comprendido entre los años 2021-2030 como la Década de Envejecimiento Saludable, la cual es la principal estrategia para lograr y apoyar las acciones destinadas a construir una sociedad para todas las edades. Se basa en la orientación previa de la Organización Mundial de la Salud (OMS), incluyendo: la Estrategia Mundial de la OMS sobre el envejecimiento y la salud, en el Plan de Acción Internacional de las Naciones Unidas para el Envejecimiento y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de las Naciones Unidas (Salud, 2020), el cual toma en cuenta las siguientes áreas:


•Área de acción I: cambiar la forma en que pensamos, sentimos y actuamos hacia la edad y el envejecimiento.


•Área de acción II: asegurar que las comunidades fomenten las capacidades de las personas mayores.


•Área de acción III: ofrecer atención integrada centrada en la persona y servicios de salud primaria que respondan a las personas mayores.


•Área de acción IV: brindar acceso a la atención a largo plazo para las personas mayores que la necesitan.


Para dar una mejor respuesta a los retos del envejecimiento poblacional, la OMS propone, en su Reporte Mundial sobre Envejecimiento y Salud 2015, el concepto de envejecimiento saludable, el cual consiste en el proceso de desarrollar y mantener a edades avanzadas la capacidad funcional que hace posible el bienestar; es un proceso que abarca toda la vida y que afecta a todas las personas, no sólo a las que no padecen ninguna enfermedad en el presente. La capacidad funcional viene determinada por la capacidad intrínseca de una persona (es decir, por la combinación de todas sus capacidades físicas y mentales), por el entorno en el que vive, entendido en su sentido más amplio e incluyendo el entorno físico, social y político, así como las interacciones entre ambos. Por lo tanto, la capacidad intrínseca depende, en gran medida, de los entornos en los que las personas han vivido a lo largo de su vida: los recursos y oportunidades de carácter social y económico que disponen las personas a lo largo de su vida en su capacidad para tomar decisiones saludables, así como para aportar y recibir apoyo cuando se necesita. En consecuencia, el envejecimiento saludable va estrechamente ligado a la desigualdad social y económica. Las desventajas en materia de salud, educación, empleo y obtención de ingresos comienzan pronto, se refuerzan mutuamente y se acumulan a lo largo de la vida. Las personas mayores con problemas de salud trabajan menos, ganan menos y se jubilan antes. El género, la cultura y la etnia son factores que influyen de forma importante en la desigualdad y que dan lugar a trayectorias muy diferentes de envejecimiento.


El envejecimiento saludable puede ser una realidad para todos, pero para ello hay que dejar de verlo como la mera ausencia de enfermedades y fomentar, en cambio, la capacidad funcional que permite a las personas mayores ser y hacer lo que ellas prefieran. Fomentar un envejecimiento saludable exigirá adoptar medidas en múltiples niveles y sectores, encaminadas a prevenir las enfermedades, promover la salud, mantener la capacidad intrínseca y facilitar la capacidad funcional.


En los ámbitos de actuación, la Década del envejecimiento saludable ofrece una nueva oportunidad para abordar las relaciones de poder y las normas de género que influyen en la salud y el bienestar de las mujeres y los hombres mayores, así como las intersecciones entre el género y la edad. Por ejemplo, las mujeres mayores son en general más pobres y cuentan con menos ahorros y activos que los hombres. Como resultado de toda una vida de discriminación, que afecta negativamente a la igualdad de oportunidades y de trato para las mujeres en los mercados laborales, las mujeres mayores se encuentran en peor situación en lo que se refiere a la seguridad de sus ingresos y el acceso a las prestaciones de las pensiones contributivas. En promedio, los pagos anuales en concepto de pensiones en los países de la OCDE son un 27% más bajos para las mujeres. Las prestaciones básicas del régimen de pensiones de las mujeres suelen ser insuficientes para satisfacer con plenitud sus necesidades básicas. En muchos lugares, las mujeres mayores también son más vulnerables a la pobreza y la desigualdad debido al derecho consuetudinario y las leyes positivas que rigen la propiedad y la herencia de la tierra. Las mujeres que trabajan, en particular, de mayor edad, se ven afectadas de forma desproporcionada por la automatización de los trabajos, el cambio tecnológico y la inteligencia artificial.


Por tanto, un decenio de acción puede realzar la importancia de una cuestión, transmitir una impresión de urgencia y propiciar un cambio transformador. Se afirma que se necesita un decenio de colaboración concertada y sostenida en la esfera del envejecimiento saludable, para que el envejecimiento de la población deje de verse como un problema y pase a considerarse una oportunidad. Mundialmente, se alerta que hay un incremento de los costos de salud y la atención crónica, así como las consecuencias económicas de la disminución proporcional del número de jóvenes en edad de trabajar. No obstante, los datos recolectados en la población de PAM sugiere que atender a poblaciones de edad avanzada no tiene por qué tener un costo elevado. Al contrario, las PAM generarán importantes beneficios económicos y sociales, ya que mientras se encuentren con una participación activa de manera directa en la fuerza de trabajo formal e informal, así como a través de los impuestos, el consumo, las contribuciones a la seguridad social, las transferencias de dinero y propiedades a las generaciones más jóvenes, puede contribuir directamente en su capacidad funcional.


En este Decenio del envejecimiento saludable se brindan oportunidades para realizar adaptaciones e inversiones apropiadas para fomentar un envejecimiento saludable, en particular en el desarrollo de servicios integrados de atención sanitaria y social, así como la creación de entornos favorables para las PAM; utilizar las innovaciones tecnológicas, científicas y médicas (incluyendo el manejo terapéutico actual), las tecnologías de asistencia y las innovaciones digitales favorables al envejecimiento saludable y hacer partícipes a diversos grupos de la sociedad civil, las comunidades y el sector privado en el diseño y ejecución de las políticas y los programas, en especial los orientados a grupos marginados, excluidos y vulnerables (Nations, 2015). El valor añadido consistirá en tener presente que existe una urgencia de emprender acciones dirigidas a mejorar la vida de las personas mayores, así como también a su red de apoyo y armonizar las diversas medidas e inversiones; se deben ofrecer planes nacionales de acciones sólidas para la población de edad avanzada, con la habilitación de una plataforma multipartita que impulse la ejecución de actividades y programas concretos a favor de la población de PAM.


Los objetivos de desarrollo sostenible pertinentes son los siguientes.


Fin de la pobreza


Es fundamental evitar que las personas mayores caigan en la pobreza. Para ello se requiere de políticas de jubilación flexibles, pensiones mínimas financiadas con impuestos, seguridad social y acceso a servicios de salud y atención crónica, así como apoyo gubernamental para continuar con remuneración económica para las PAM para que sea posible cubrir los gastos de sus necesidades básicas.


Hambre cero


Las PAM llegan a tener un grado alto de vulnerabilidad en lo que respecta a inseguridad alimentaria, ya que las familias y los programas de asistencia suelen dar prioridad a los jóvenes. Centrarse en las PAM ayudará, en gran medida, a revertir los patrones de desnutrición y a prevenir la dependencia de los servicios de atención.


Salud y bienestar


El envejecimiento saludable significa que las personas mayores contribuyen a la sociedad durante más tiempo, con oportunidades para gozar de buena salud en todas las etapas de la vida, con cobertura sanitaria universal y sistemas sociales y de salud integrados, transformadores y centrados en las personas, en lugar de sistemas basados únicamente en la enfermedad.


Educación de calidad


El envejecimiento saludable requiere de un aprendizaje a lo largo de toda la vida, que permita a las personas mayores hacer lo que valoran, conservar la capacidad de tomar decisiones y conservar su identidad e independencia, así como sus metas vitales. Todo ello exige alfabetización, capacitación y espacios de participación sin obstáculos, en particular en el ámbito digital.


Igualdad de género


Hacer efectiva la igualdad de género a lo largo de todo el curso de la vida conduce a mejores resultados en etapas posteriores. Por consiguiente, los sistemas deben promover la participación equitativa en la fuerza de trabajo y en las pensiones sociales para mejorar la situación económica de las mujeres de edad y su acceso a los servicios. La violencia de género deber ser eliminada.


Trabajo digno y crecimiento económico


La población en edad de trabajar, que incluye a muchas personas mayores, debe tener acceso a oportunidades de empleo y contar con unas condiciones de trabajo dignas. El hecho de disponer de ingresos y acudir a servicios financieros, contribuirá a facilitar el acceso a los servicios y productos sanitarios y a reducir el riesgo de que se produzcan gastos catastróficos. Un personal saludable aumenta la productividad y reduce el desempleo.


Industria, innovación e infraestructura


La infraestructura para un envejecimiento saludable requerirá un acceso a internet asequible y apto para todas las edades; debe promoverse investigación e intervenciones basadas en pruebas que den visibilidad a las personas mayores mediante datos y análisis desglosados por edades; se debe apostar por las nuevas tecnologías y la cibersalud.


Reducción de las desigualdades


Las personas mayores no disfrutan del mismo acceso a los servicios y la asistencia en sus hogares, vecindarios y comunidades, a menudo a causa de su género, etnia o nivel de educación. El envejecimiento saludable requiere de políticas que puedan llegar a vencer la inequidad en todos los sectores.


Ciudades y comunidades sostenibles


Las ciudades y comunidades adaptadas a las personas mayores facilitan que todos puedan maximizar sus capacidades a lo largo de la vida. Para crearlas es necesario contar con la participación de múltiples sectores (salud, protección social, transporte, vivienda y trabajo) y de sus miembros (sociedad civil, personas mayores y sus organizaciones).


Paz, justicia e instituciones sólidas


Las instituciones para todas las edades deben empoderar a las personas mayores y les permitirá lograr cambios intergeneracionales, requiriendo campañas de sensibilización contra el edadismo, una labor de promoción específica sobre el envejecimiento saludable y leyes que prohíban la discriminación basada en la edad a todos los niveles.


Alianzas para lograr objetivos


El envejecimiento saludable no debe dejar a nadie atrás, sino crear un futuro para las personas de todas la edades. Para lograrlo será necesario establecer alianzas activas entre numerosos sectores y partes interesadas, ignorando las fronteras tradicionales e invertir en entornos adaptados a las PAM y en sistemas integrados de atención sanitaria y social.


Ofrecer una atención integrada y centrada en las personas, así como una adecuada respuesta por parte de los servicios de salud primarios, es fundamental para las PAM.


Las personas mayores necesitan un acceso no discriminatorio a servicios de salud esenciales, de calidad, que incluyan prevención, promoción, atención curativa, rehabilitación y cuidados paliativos para el paciente terminal; acceso a medicamentos y vacunas que sean asequibles y de adecuada calidad; atención bucodental; tecnologías sanitarias y de asistencia, velando al mismo tiempo por que la utilización de dichos servicios no les cause dificultades económicas.


Se puede decir que la atención primaria de salud es la piedra angular para la cobertura sanitaria universal, siendo el principal punto de acceso para los PAM en el sistema de salud. Es también el enfoque más eficaz y eficiente para mejorar la capacidad y el bienestar físico y mental. El fortalecimiento de la atención primaria de salud para proporcionar a las PAM una atención accesible, asequible, equitativa, segura y basada en la comunidad, requerirá de personal competente, leyes y reglamentos apropiados con fondos suficientes y sostenibles. Recordando que es primordial el reconocimiento de la equidad, la justicia y la protección sociales, así como la erradicación del edadismo generalizado que limita su acceso a servicios de salud de calidad. La prestación de servicios de atención integrada y centrada en las personas, así como de servicios de salud primaria integrales y sensibles a las personas mayores, acercará un poco más a los países a la meta de aumentar el número de personas que se benefician de la cobertura universal de salud para 2030 (Gutiérrez, Botero & Medina, 2019).


Por tanto, se concluye que el envejecimiento es un fenómeno complejo, inherente a una idiosincrasia propia y se requieren de múltiples estrategias para abordarlo de manera eficiente. Si las políticas públicas son coherentes con las expectativas sociales, las visiones políticas de la sociedad, la disponibilidad presupuestal, las capacidades y el entorno institucional general, se puede llegar a abordar este problema con un reconocimiento transversal del tema. Como se mencionó, el abordaje por parte de la salud pública será a través de tres ejes: servicios de salud, atención a largo plazo y entornos habilitadores, realizándose cada intervención en el período en el que se encuentre la PAM respecto a su capacidad funcional e intrínseca.


Para México, los principales retos identificados para el ámbito de la salud para lograr el envejecimiento saludable son:


1.Mitigar el impacto de la carga de enfermedad crónica a través de una evaluación integral o lo conocido como valoración gerontológica/geriátrica integral.


2.Prevenir y detectar la fragilidad.


3.Prevenir la dependencia.


4.Desarrollar un contexto habilitador.


De acuerdo con lo mencionado, es clara la necesidad de contar con una estrategia y plan de acción integral de salud pública para promover el envejecimiento saludable, y en todos lo ámbitos hay algo que se puede hacer, sin importar la escasez o abundancia de los recursos disponibles y así generar precedentes y un cambio generacional.


Síndromes geriátricos, una problemática gerontológica


La geriatría y gerontología, disciplinas técnicamente recientes en México, han estudiado en conjunto a los distintos síndromes geriátricos (SG), síntoma o conjunto de síntomas complejos con alta prevalencia en los adultos mayores resultantes de múltiples enfermedades y factores de riesgo. El concepto de SG fue emitido por primera vez bajo el nombre de “Los Gigantes de la Geriatría” por el médico inglés Bernard Isaacs en la conferencia de apertura de la cátedra de Medicina de la Universidad de Birmingham del Reino Unido, el 13 de enero de 1976. Describió inicialmente cuatro: inmovilidad, inestabilidad, incontinencia y deterioro intelectual. Estos cambios también conducen a menores reservas funcionales y menor capacidad de respuesta, lo que se denomina homeoestenosis. Esta es una capacidad de adaptación muy reducida, por lo que cualquier proceso o demanda extremos limitará la mente y el cuerpo. Actualmente, los SG incluyen muchos otros, por ejemplo: insomnio, malnutrición, polifarmacia, delírium, depresión, fragilidad y otros.


La fragilidad es un término prácticamente nuevo que, aunque se ha estudiado por mucho tiempo y está asociado al envejecimiento no se ha estudiado en cantidad suficiente para volverlo un tema concluido. La fragilidad es uno de los SG que tienden a pasar desapercibido, está definida como un síndrome clínico en el que tres o más de los siguientes criterios están presentes: pérdida de peso involuntaria (10 libras en el año anterior), agotamiento autoinformado, debilidad (fuerza de prensión), velocidad de marcha lenta y baja actividad física.


Actualmente, la prevalencia de fragilidad en adultos mayores en América Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a 35% en hombres. Mientras que en México es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30%. En cuanto a la incidencia en mujeres, se estima en un 14% a 3 años. La fragilidad se asocia, además de una disminución en la calidad de vida, al aumento de los costos ligados a su atención.


Conclusión


Actualmente, el mundo continúa envejeciendo. Desde la gerontología y geriatría nos preparamos para este reto sin precedentes. Un ejemplo claro es el esfuerzo mundial coordinado por la Asamblea General de las Naciones Unidas, a través de la llamada “década del envejecimiento saludable”.


La Década del Envejecimiento Saludable es la principal estrategia para realizar y apoyar acciones destinadas a construir sociedades de todas las edades. Tiene su base en las orientaciones anteriores de la OMS, que incluyen: la Estrategia mundial sobre el envejecimiento y la salud de la OMS, el Plan de acción internacional sobre el envejecimiento de las Naciones Unidas y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de las Naciones Unidas. La gerontología debe ser un motor de este trabajo colectivo, sin duda alguna.
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CAPÍTULO 2.
Valoración gerontológica integral


JESÚS DE NAZARETH ABREO CAMACHO
MARÍA EDUWIGES LOMELÍ MENA
ANA LAURA SALDIVAR RUIZ
SANDRA DENISSE AMEZOLA MENDOZA


El acúmulo de enfermedades crónicas no transmisibles, aunado a la aparición de los llamados síndromes geriátricos (SG), convierte en un reto la valoración de las personas adultas mayores (PAM). Esta fuerte carga de enfermedades trae consigo una alta tasa de morbi-mortalidad (Bucella & Brandi, 2016). La población de PAM necesitan de profesionales y expertos relacionados al proceso de envejecimiento para enfrentar estos retos con la mayor probabilidad de éxito posible. En este contexto es fundamental tener un conocimiento pleno con respecto al uso de los instrumentos que brindan una mayor información sobre el estado de salud de este grupo etario (González & Moreno, 2010). Por lo tanto, el objetivo de este capítulo es desarrollar una guía eficaz para los gerontólogos(as) en el proceso diagnóstico y terapéutico conocido como valoración gerontológica integral (VGI).


Las características especiales de este grupo etario, en el que confluyen los aspectos intrínsecos del envejecimiento fisiológico, la forma de presentación de la enfermedad, la multimorbilidad y su complejidad en el manejo hacen necesaria la aplicación de un sistema especial de valoración para establecer racionalmente las pautas preventivas, terapéuticas y rehabilitatorias.


Para este fin se creó la VGI, una herramienta diseñada con el propósito de identificar aspectos de todas las esferas multidimensionales de las PAM, y a su vez disminuir el impacto negativo sobre la funcionalidad y retrasar la aparición de los SG. Debemos recordar que los SG se definen como condiciones de salud, de naturaleza multifactorial, que ocurren cuando los efectos acumulados de los trastornos en múltiples sistemas hacen al adulto mayor vulnerable ante retos situacionales (Reyes, Vladislavovna, García & Espiniosa, 2009).


Valoración gerontológica integral


La VGI ofrece una visión integral, ya que evalúa los aspectos funcionales, médicos, psicológicos y sociales que pueden no ser detectados en una historia clínica convencional. Además, la VGI permite evaluar los cambios de salud en las PAM a lo largo del tiempo, así como identificar tempranamente a aquellos que se encuentran en situación de fragilidad (Hemush, Daliot, Weiss, Brill & Beloosesky, 2009).


Según el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), “la VGI es un instrumento de evaluación multidimensional que permite identificar de manera oportuna problemas y necesidades de este grupo de edad, con el fin de elaborar un plan de tratamiento y seguimiento oportuno, es una herramienta fundamental para la práctica clínica de cualquier médico, que le permite identificar en cualquier nivel de atención las necesidades de esta población” (IMSS, 2017).


Su objetivo principal es que el equipo multidisciplinario (geriatras, gerontólogos, trabajadores sociales, psicólogos, nutriólogos, fisioterapeutas, etc.) logre diseñar planes personalizados de índole terapéutico o preventivo (Domínguez & García, 2014). Es decir, es primordial para detallar los aspectos importantes que influyen en la salud de las PAM, permitiéndoles mantener funcionalidad, independencia y dignidad.


No existe una fórmula rígida para la valoración integral en las PAM; tal vez la característica principal sea que debe estar centrada en la persona; esta condición es la piedra angular para realizar un abordaje integral e individualizado en las PAM. Por otra parte, tampoco existe un consenso internacional con respecto a un modelo o guía específico para la obtención de información durante la valoración. El orden aquí presentado no es necesariamente el ideal, ya que éste dependerá de las necesidades y posibilidades particulares de cada situación.


El equipo gerontológico debe realizar una adecuada selección y adaptación de los instrumentos de evaluación. Estas técnicas no sustituyen los estudios psicométricos específicos, pero son útiles para detectar la presencia de factores de riesgo que ameriten una evaluación más profunda. La valoración incluirá múltiples herramientas o escalas que los trabajadores de la atención primaria pueden seleccionar de un verdadero arsenal que se han construido y validado en numerosos contextos.


Dimensiones de la VGI


La VGI es una acción esencialmente multidimensional. Las dimensiones más importantes son: la biológica, funcional, psicoafectiva y social. Cada una de ellas se evalúa mediante la utilización de instrumentos que han sido estandarizados tanto en consistencia como en confiabilidad. Su uso hace posible el reconocimiento de alteraciones a través de mediciones objetivas, fiables y reproducibles de las capacidades de las PAM (Rendón & Rodríguez, 2011).


Valoración biológica


Los pilares fundamentales dentro de esta dimensión son la anamnesis, los antecedentes personales y familiares, síndromes geriátricos, hospitalizaciones y tratamientos previos (Jiménez Rojas, Coregidor Sánchez & Gutiérrez Bezón, 2011).


Evaluación clínica


La evaluación clínica de esta población exige conocimientos y habilidades para comprender que, si bien los principios clínicos son los mismos, las PAM conforman una población con características especiales. Esta valoración se realiza dentro de un marco de respeto, evitando los estereotipos negativos que propician conductas inapropiadas de parte de los profesionales de la salud, tales como la infantilización (pensamiento equivocado de que las PAM son similares a un niño); la presunción de siempre oyen mal, de tal manera que es necesario gritarles; o el considerar que todas cuentan con algún grado de deterioro cognitivo (Tarazona & Rubenstein, 2014). Por el contrario, es indispensable dirigirse por su nombre, sentarse y hacer contacto visual, y utilizar un lenguaje que pueda entender, evitando tecnicismos.


Historia clínica del PAM


Mantiene los elementos clásicos de una historia clínica: historia de la enfermedad actual, antecedentes patológicos, estudios de laboratorio y de gabinete. En la entrevista clínica se pueden presentar algunos factores que pueden dificultar la obtención de datos debido a alteraciones de la comunicación, como déficits sensoriales y deterioro cognitivo; respuestas vagas sobre los síntomas a los que se refieren las personas; múltiple sintomatología y tendencia a ocultar esta última. Aconsejamos la experiencia como una estrategia útil para superar estos obstáculos: hacer historias clínicas una y otra vez hasta volverse experto (Hemush, Daliot, Weiss, Brill & Beloosesky, 2009).


Valoración funcional


La valoración funcional se encarga de valorar la capacidad que tienen las PAM para llevar a cabo su vida habitual y mantener la autonomía. El manejo integral en esta población requiere cambiar de un abordaje basado en las enfermedades, a uno sustentado en la funcionalidad. La evaluación médica convencional y los diagnósticos que habitualmente se emplean en la atención primaria, no permiten identificar de forma efectiva el riesgo de discapacidad y pérdida de la autonomía. El personal de salud puede llegar a subestimar la importancia de la funcionalidad como factor pronóstico. El conocimiento de la funcionalidad permite tomar decisiones sobre las metas de cuidado y los servicios que se requieren para lograrlas (Gutiérrez, García, Arango & Pérez, 2012).


Existen dos grandes áreas de evaluación funcional que son de interés, las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Además, en este rubro se valora la marcha, el equilibrio y las caídas.


Las escalas utilizadas con mayor frecuencia para evaluar las ABVD son el índice de Katz y el índice de Barthel (Anexo 1).


El índice de Katz permite evaluar la capacidad para realizar una serie de actividades básicas para la función del ser humano, entre las que se incluyen bañarse, vestirse, movilizarse fuera de cama, usar el sanitario, contener los esfínteres y alimentarse.


Se puede obtener un máximo de seis puntos, donde las PAM independientes alcanzarán los seis puntos, mientras que aquellos que son totalmente dependientes o que presentan pérdida de la autonomía, tendrán cero puntos.


El índice de Barthel, a diferencia del de Katz, evalúa por separado la continencia del esfínter urinario y anal, además de evaluar si se es capaz de subir escaleras y caminar sin asistencia una distancia mayor de 50 metros. Con respecto a cada una de las actividades evaluadas, se pregunta si es capaz de realizarla sin asistencia. Se considera independiente con un puntaje de 100 puntos y totalmente dependiente con cero puntos.


Actividades instrumentadas de la vida diaria


Se definen como aquellas que las personas realizan dentro y fuera de su domicilio, para obtener de su medio ambiente o comunidad los recursos necesarios para satisfacer sus necesidades básicas (González & Ham-Chande, 2007). Son actividades de mayor rango que las básicas de la vida diaria y para su ejecución es indispensable el uso de herramientas o instrumentos.


La escala de Lawton es la más utilizada para evaluar las AIVD e incluyen la capacidad para usar el teléfono, transportarse en vehículos automotores a lugares distantes, hacer compras, controlar el consumo de sus medicamentos, manejar sus finanzas, realizar la limpieza de su domicilio, lavar su ropa y preparar sus alimentos (Anexo 2).


Movilidad, marcha y equilibrio


La habilidad para realizar las actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria, depende de la capacidad para desplazarse con seguridad y efectividad. La movilidad requiere de integridad en los órganos de los sentidos, el sistema músculo-esquelético y el sistema nervioso central y periférico.


La prueba time up & go (TUG) evalúa alteraciones en el equilibrio sentado, la transferencia de sentado a pie, el ritmo y la estabilidad al caminar y la capacidad para girar sin tambalear. La prueba está íntimamente asociada a la velocidad de la marcha y se convierte en un parámetro útil y sencillo para establecer el riesgo de presentar una caída (British Geriatrics Society, 2017).


Para la prueba TUG se deberán medir los segundos que necesitan las PAM para completar las actividades de la instrucción. Se considera que tiene alto riesgo de presentar una caída si requiere de 14 segundos o más para completar las instrucciones; si requiere de menos tiempo, su riesgo será considerado como bajo. En el caso de fragilidad, si necesita 10 segundos o más para realizar la prueba, se considerará con altas probabilidades de padecerla.


Caídas


La caída es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita a las PAM al suelo o a un plano menor al que se encontraba, de manera súbita y en contra de su voluntad. Para la prevención de caídas es necesario conocer los factores intrínsecos y extrínsecos que intervienen en una caída. La prevención primaria incluye la detección precoz y corrección de los factores predisponentes intrínsecos y extrínsecos.


La presencia del síndrome de caídas se puede determinar a través de una pregunta específica: ¿Se ha caído en los últimos seis meses? Los factores de riesgo extrínsecos incluyen el mobiliario inestable, mala iluminación, suelos irregulares y/o resbalosos, alfombras, escaleras, calzados inadecuados, baños peligrosos, y constructivos defectuosos (Díaz Ramos y otros, 2016). Los factores de riesgo intrínsecos son el deterioro físico, trastornos de marcha, hipotensión postural, enfermedades crónicas o cerebrovasculares, cardiopatía isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca, dificultad visual y/o auditiva, fármacos, entre otros.


Valoración cognitiva y afectiva


Dentro de la atención primaria a este grupo etario, la valoración mental forma parte del proceso de la VGI. Las principales áreas de su valoración son el estado cognitivo y el afectivo. Ambos se evalúan de forma independiente. A pesar de que esta población tiene un riesgo más elevado que el resto, el deterioro cognitivo y la depresión no son considerados como elementos normales o inevitables del envejecimiento.


Es importante tomar en cuenta que el funcionamiento cognitivo y afectivo puede declinar, especialmente durante una enfermedad o a causa de alguna lesión, de tal forma que los cambios en el funcionamiento cognitivo y afectivo requieren de una acción pronta.


La función cognitiva es la capacidad de realizar funciones intelectuales, por ejemplo, recordar, orientarse o calcular. Los trastornos cognitivos pueden deberse a causas muy diferentes, y van desde trastornos ligeros que no limitan las actividades diarias hasta los cuadros clínicos graves, como la demencia (Tejada, Jaramillo & Sánchez, 2014).


Uno de los instrumentos usados con mayor frecuencia en la práctica médica y en la investigación clínica es el Mini Examen del Estado Mental (MMSE, Mini Mental State Examination) (Anexo 3). Es un instrumento útil para el tamizaje de deterioro cognitivo, aunque no es un instrumento de diagnóstico. Permite identificar de la presencia de déficit cognitivo en aproximadamente 5 a 10 minutos (González & Moreno, 2010).


El MMSE explora y puntúa la orientación temporal y espacial, la memoria inmediata y de fijación, la atención y el cálculo, la producción y repetición del lenguaje, la lectura, la habilidad visual y la espacial. El resultado del MMSE deberá ser ajustado por la edad y escolaridad de la PAM. Con una media para normalidad de 24 puntos o más para individuos con 5 a 8 años de escolaridad y de 22 puntos para los que tienen de 0 a 4 años de escolaridad (Cummings, 1993). Con una puntuación menor de 24 puntos en la prueba MMSE y una historia clínica compatible con la declinación del estado funcional y cognoscitivo previo, se recomienda la valoración por el especialista correspondiente (p. ej. geriatra o neurólogo).


El test del reloj es una prueba sencilla y de aplicación rápida, muy utilizada para el tamizaje de distintos niveles de deterioro cognitivo, proporciona información sobre múltiples dominios cognitivos como comprensión, concentración, memoria visual y abstracción. Ha demostrado buena sensibilidad y especificidad en la detección de los diferentes niveles de deterioro y de afecciones específicas en planificación, y viso construcción (Organización de las Naciones Unidas, 2002).


En cuanto a la valoración afectiva se ha comprobado que la depresión se asocia a una mayor morbimortalidad, actúa negativamente sobre la situación funcional, nutricional y social, así como en los resultados de rehabilitación. Por ello es necesario realizar una valoración de posibles trastornos afectivos con el fin de detectar situaciones patológicas potencialmente tratables (Almeida, 2012).


En esta dimensión se ha usado con mucha frecuencia la Escala de Depresión Geriátrica (GDS, Geriatric Depression Scale) (Anexo 4). Ésta permite identificar sintomatología depresiva en las PAM (González & Moreno, 2010) (Domínguez & García, 2014). Se trata de un cuestionario, cuya versión breve consta de 15 preguntas basadas en la presencia de síntomas durante la semana previa. Una puntuación entre 0 y 5 se considera normal; 6 a 10 indica depresión leve; y 11 a 15 indica depresión severa (Mitchell, Bird, Rizzo & Meader, 2010).


Una vez aplicadas las herramientas para la evaluación del estado cognitivo y afectivo, el gerontólogo debe considerar, de acuerdo con los resultados obtenidos, si es necesario referirlo para continuar su atención en otro nivel asistencial.


Delírium


Es un síndrome geriátrico caracterizado por la alteración de la consciencia en el dominio cognitivo (atención, orientación, capacidad viso espacial y memoria), dominio circadiano (ciclo sueño-vigilia y conducta motora) y dominio del pensamiento de orden superior (curso del pensamiento y lenguaje). Su presentación suele ser aguda y de curso fluctuante. Tiene una prevalencia de hasta 56% en las PAM hospitalizadas y aumenta con la edad, siendo muy frecuente a partir de los 75-80 años. La identificación de aquellos sujetos en riesgo de padecer delírium durante su hospitalización es un objetivo clínico que permitiría focalizar los esfuerzos preventivos en este grupo, reduciendo los efectos negativos que este cuadro clínico implica (Franco y otros, 2012). El instrumento de evaluación más utilizado para delírium es el Método para la Evaluación de la Confusión (CAM, Confusión Assessment Method) (Anexo 5). Es una escala utilizada para identificación rápida de delírium, con una sensibilidad de 90-95%. Al detectar delírium se recomienda buscar las causas precipitantes más comunes para el desarrollo de delírium y derivar al especialista para su manejo integral.


Valoración nutricional


La nutrición desempeña un papel muy importante en el proceso de envejecimiento, a través de la modulación de cambios en los diferentes órganos y sus funciones. Entre los cambios nutricionales y fisiológicos que ocurren con el envejecimiento destacan la disminución del peso y de la talla, la reducción progresiva de la masa muscular, el aumento proporcional y redistribución de la grasa corporal y la disminución de la masa ósea. Estos cambios constituyen un proceso natural y universal que contribuye al desarrollo de problemas metabólicos, enfermedades crónicas, limitaciones funcionales y discapacidad (Soderhamn, 2012).


El instrumento de mini-tamizaje de nutrición en la comunidad (MNA, Mini Nutritional Assesment) (Anexo 6), se usa como una herramienta de detección que evalúa de forma intencionada factores de riesgo asociados con la desnutrición en las PAM, tales como situación económica, mala salud dental, deterioro cognitivo, aislamiento social, depresión y malos hábitos alimenticios (Soderhamn, 2012). En el cuestionario se utiliza un lenguaje sencillo para destacar los signos de alerta, es fácil de aplicar, demanda muy poco tiempo y es de mucha utilidad, especialmente cuando se requiere hacer evaluaciones en la comunidad, dada la facilidad y portabilidad del instrumento de medición. Puede ser útil como detección de riesgo para estimular la evaluación especializada del estado nutricional y focalizar las intervenciones de acuerdo con la lista de factores identificados.


Valoración social


La gerontología y geriatría han planteado el proceso de envejecimiento desde un enfoque multidimensional en el que, además de los factores biológicos, se consideran las circunstancias personales en que se ha desarrollado el individuo y el entorno al que pertenece. Entendiendo que éste incluye los aspectos físicos del ambiente, así como los servicios, las personas, las relaciones que se establecen y los valores. Los aspectos sociales determinantes de la salud de esta población son parte de la VGI (Brotons y otros, 2005).


La valoración social permite conocer la problemática social, si cuenta con alguna red de apoyo de índole familiar, comunitario o gubernamental, con el fin de identificar la existencia o ausencia de éstos, mismos que generan sentimientos de bienestar o soledad y ayuda a establecer un plan de soporte social adecuado a cada situación (Rodríguez, Vivian, Silva, Sanchoyerto & Cervantes, 2014). Se estudian dos dimensiones: los recursos humanos y los materiales necesarios para suplir los déficits físicos y psíquicos, así como ayudar a la integración en su entorno, y mejorar la calidad de vida del cuidador (Brotons y otros, 2005). Los grandes retos al momento de medir el funcionamiento y los recursos sociales, es que estos tienen un componente objetivo y otro subjetivo. El componente objetivo valora, por ejemplo, la frecuencia de contactos sociales, la existencia de redes sociales, tamaño de la red, recursos financieros, características de la vivienda, existencia de una persona cuidadora, entre otros. El componente subjetivo se da por la evaluación del propio individuo, de si su situación social es satisfactoria o no. Por lo tanto, el gerontólogo deberá utilizar el instrumento más apropiado para la obtención de información por medio de la entrevista al valorado y su familia.


Existen múltiples instrumentos que miden, de una forma u otra, el funcionamiento social. Se pueden aplicar preguntas seleccionadas y adaptadas del Cuestionario de Evaluación Funcional Multidimensional (OARS, Older Americans Resources and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire). Esta herramienta proporciona información acerca de cinco áreas: estructura familiar y recursos sociales, recursos económicos, salud mental, salud física y capacidades para la realización. Evalúa las respuestas en una escala de 6 puntos, que van desde excelentes recursos sociales (1 punto) hasta el deterioro social total (6 puntos) (Anexo 7).


Valoración de la sobrecarga del cuidador


Un aspecto clave en la valoración social es la valoración del cuidado a personas con algún grado de dependencia y la sobrecarga asociada a éste. La escala de Zarit Burden Interview (ZBI) (Anexo 8) se utiliza para medir la sobrecarga del cuidador principal considerando factores emocionales, físicos, financieros, así como actitud del cuidador hacia el sujeto, por lo que esta escala mide el riesgo de deterioro de vida social, laboral, familiar, problemática económica y el sentimiento de sobrecarga en el rol del cuidador (Mockus & Novielli, 2009).


Valoración espiritual


La Organización Mundial de la Salud (OMS) promueve que el bienestar está relacionado con aquellas características particulares de las personas que fomentan su actividad y funcionalidad. Una de estas características es la espiritualidad, ya que se observa su incremento en los grupos de mayor edad, en comparación con grupos más jóvenes (Organización de las Naciones Unidas, 2002).
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