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Presentación a la primera edición


El estudio de la medicina geriátrica data desde 1903, cuando el sociólogo y biólogo ruso Michel Elie Metchnikoff incorporó el término gerontología. Cuatro años después, el término geriatría fue acuñado por Ignatz Leo Nascher, en su obra titulada Geriatría, las enfermedades de los ancianos y su tratamiento. Gracias a las observaciones y descripción de los principios de la atención geriátrica por parte de la doctora Marjory Warren, se logró el reconocimiento de la especialización en geriatría por parte del Ministerio de Salud Británico, en 1950. El aporte de Colombia se dio durante la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, que se celebró en Viena en 1982, cuando el médico geriatra Guillermo Marroquín Sánchez propuso el Día Internacional del Anciano, que se celebra todos los 28 de agosto. El doctor Marroquín también inició la medicina geriátrica en nuestro país y fundó la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría. Particularmente, en nuestro centro de enseñanza, la Pontificia Universidad Javeriana y el Hospital Universitario San Ignacio, se inició hace más de veinticinco años la docencia y la práctica de la geriatría bajo el liderazgo del doctor Carlos Alberto Cano-Gutiérrez, quien conformó un grupo interdisciplinario en el que participan Geriatría, Psicogeriatría, Enfermería, Psicología, Antropología, Neuropsicología, Musicoterapia y Terapia Ocupacional, que conforman la Unidad de Geriatría, el Centro de Memoria y Cognición-Intellectus y el Instituto de Envejecimiento. Así, se crearon la Especialización en Geriatría y el Programa de Vejez y Envejecimiento como parte del pregrado de Medicina.


La educación geriátrica es fundamental dentro de los planes de estudio de todas las carreras afines a la salud. El currículo es un camino para llegar a la formación de un individuo que responda a los problemas de la sociedad y, particularmente, a los retos que nos plantea el adulto mayor. La vejez, como etapa, y el envejecimiento, como proceso, merecen verse con plena atención y describirse con la mayor precisión. La geriatría ha basado su metodología de atención en una historia clínica completa, escalas validadas y medidas basadas en la ejecución, pero solo el análisis final de la información dará la conclusión de la llamada valoración geriátrica integral.


Las escalas en geriatría deben cumplir su función de cuantificar. Para lograrlo es necesario que reúnan unas características, como son la brevedad y la sencillez, ser capaces de medir lo que se requiere, incluidos los pequeños cambios. Debe también quedar claro que son parte del apoyo a la atención diaria y no elementos que sustituyan el diagnóstico clínico. Una recomendación importante es que no se requiere aplicar todas las escalas a todos los pacientes. La práctica y experticia permitirán escoger solo aquellas que sean de utilidad a la evaluación clínica del adulto mayor. Se puede experimentar que son demandantes en tiempo, pero, como todo proceso de aprendizaje, será más fácil y rápido si se aplican frecuentemente. Un beneficio adicional de conservar la secuencia de la información de las escalas en una historia clínica o en investigación es que sirven de método de comparación para evaluar una intervención o una trayectoria de una enfermedad.


Nuestro propósito principal en la tercera edición es contextualizar el uso de cada una de las escalas, teniendo en cuenta el nivel asistencial en el que se apliquen y en lo posible referenciar su validación. Se busca, a través de una presentación más gráfica, facilitar la comprensión de los conceptos.


Los editores









Introducción


La Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030), trazada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), nos ha impulsado a generar proyectos, visualizar oportunidades y estrechar nuevos lazos entre instituciones, gobiernos y entre la gente de todas las edades. El objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas mayores, la de sus familias y la comunidad. Se ha venido construyendo un conocimiento en todas las áreas del saber sobre el periodo de la vejez, que es canalizado por la gerontología. El camino para seguir avanzando es compartir experiencias, adquirir destrezas y generar nuevas investigaciones que lleven a transformaciones positivas durante el ciclo de vida individual y que se reflejen en una mejor vejez. El eslogan de “añadir vida a los años” sugiere ser pertinente ante la perspectiva epidemiológica del incremento en el número de personas adultas mayores para los próximos treinta años. Para hacer más objetivo este concepto, es necesario desarrollar y mantener, a edades avanzadas, una capacidad funcional que permita percibir la sensación de bienestar. Lo anterior recibe el nombre de envejecimiento saludable.


Disfrutar de una buena vejez solo puede ser posible a partir de la construcción de un proceso que abarque toda la vida. Como elementos esenciales, se requiere una capacidad individual física y mental (capacidad intrínseca), un entorno y las interacciones entre ambos. Desafortunadamente, hay un gran desbalance en la experiencia de envejecer, dado principalmente por la desigualdad social y económica que implica que cierta población tenga desventajas en materia de salud, educación, empleo e ingresos económicos. Otros factores que también se encuentran involucrados son el género, la cultura y la etnia. El reto actual es fomentar un envejecimiento saludable, encaminado a prevenir las enfermedades, promover la salud, mantener la capacidad intrínseca y facilitar la capacidad funcional. Por lo anterior, vale la pena recordar las cuatro áreas de acción de la OMS, a partir de las cuales podemos realizar acciones individuales y colectivas para construir entre todos una mejor perspectiva de la experiencia de la vejez (figura 1).
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Figura 1. Cuatro áreas de acción de la Década del Envejecimiento Saludable


Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Organización Mundial de la Salud. Las cuatro áreas de acción de la década [internet]. Disponible en: https://www.paho.org/es/decada-envejecimiento-saludable-americas-2021-2030/cuatro-areas-accion-decada





Particularmente, la primera barrera es el edadismo. Es un hecho que los estereotipos (cómo pensamos), los prejuicios (cómo nos sentimos) y la discriminación (cómo actuamos) frente a la edad llevan a categorizar y dividir a las personas por atributos que ocasionan daño, desventaja o injusticia, así como deterioran la solidaridad intergeneracional. Luchar para mitigar este comportamiento exige, según la OMS, tener una política y legislación que aborden la discriminación, la desigualdad y los derechos humanos. También fortalecer actividades educativas que ayuden a mejorar la empatía, a aclarar las ideas erróneas entre los distintos grupos de edad y a reducir los prejuicios y la discriminación. Se requiere proporcionar información precisa y ejemplos para contrarrestar los estereotipos. Una clara estrategia son las intervenciones de contacto intergeneracional, para fomentar la interacción entre las personas de distintas generaciones que lleven a reducir los prejuicios y los estereotipos entre grupos.


La geriatría, como una disciplina de la medicina, busca la comprensión y la atención integral al adulto mayor en salud. Continúa desarrollando múltiples estrategias con el fin de aportar al desarrollo de la Década del Envejecimiento Saludable nuevas oportunidades de sensibilización a la comunidad y cuidado hacia la persona mayor. Es evidente que los temas de vejez y de envejecimiento están de moda, con justa razón, pero las áreas de la salud —en especial médicos y enfermeras— requieren con urgencia herramientas estructuradas que faciliten la atención primaria y detección oportuna de problemas en salud, el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados al final de la vida. Las escalas de uso frecuente en geriatría han facilitado la medición y comunicación de eventos (positivos o de vulnerabilidad) en salud con todos los profesionales. La apropiada interpretación usada en el contexto del cuidado integral e individualizado llevan a mejorar la toma de decisiones y resultan en una mejor calidad de vida del paciente. El presente libro busca ser esa herramienta de primera mano que apoye la atención del adulto mayor en todos los niveles asistenciales.


Rodrigo Alberto Heredia Ramírez


Diego Andrés Chavarro-Carvajal









Historia clínica geriátrica


Sandra Milena Caicedo Correa y Samir Alejandro Aruachán


La historia clínica en el adulto mayor es de vital importancia. Se constituye como un instrumento de aproximación diagnóstica con el cual instaurar un plan de intervención encaminado hacia el abordaje integral de la persona, en particular por la presentación atípica de condiciones clínicas agudas y crónicas.


La entrevista debe desarrollarse utilizando un lenguaje claro, con un tono de voz grave, pero sin gritar. Siempre diríjase al paciente, salvo en casos de condiciones médicas que lo impidan. En estas circunstancias, apóyese en la información que le puedan brindar los familiares o el cuidador. La empatía es esencial para lograr una mejor comunicación con el adulto mayor y, por lo tanto, conseguir información más acertada.


El esquema sugerido para la adecuada elaboración de la historia clínica es el siguiente:


Datos de identificación


Nombre y apellidos


Documento de identificación


Fecha de nacimiento


Natural y procedente


Escolaridad


Ocupación


Lateralidad


Estado civil


Religión


Acompañante


Dirección, teléfono, correo electrónico


Motivo de consulta


Se debe registrar el motivo por el cual el paciente asiste a la consulta. Se puede utilizar la información exacta que diga el paciente, utilizando comillas.


Enfermedad actual


Se prefieren las entrevistas abiertas, en las que el paciente exponga sus quejas libremente y, de una forma sutil, ir precisando los síntomas que enmarcan la valoración. Una vez se cuente con los síntomas que configuran la enfermedad actual, se debe interrogar siempre sobre el tiempo de evolución, las características del síntoma y si se asocia con otros, qué cosas lo empeoran (el ejercicio, la comida, el decúbito, etc.) y si ha recibido manejos o tratamientos previos.


Revisión por sistemas


Se recomienda preguntar directamente por algunos síntomas frecuentes en los diferentes sistemas de gran prevalencia durante el envejecimiento: nervioso central, cardiovascular, respiratorio, digestivo, genitourinario, piel y faneras. Algunos autores sugieren preguntar por la presencia de síndromes geriátricos, conocidos anteriormente como las íes (tabla 1).


Tabla 1. Las íes de la geriatría














	Inmovilidad






	Integridad de la piel (lesiones de la piel por presión)






	Inteligencia alterada (demencia y delirium)






	Introversión (depresión)






	Inestabilidad (caídas y trastornos de la marcha)






	Inanición (desnutrición)






	Incontinencia






	Iatrogenia (polifarmacia)






	Impactación fecal (estreñimiento)






	Inmunodeficiencia (infecciones)






	Insuficiencia sensorial (deterioro visual y auditivo)






	Indigencia (falta de recursos)






	Infausto (situación de enfermedad terminal)










Fuente: elaboración propia.


A manera de ejemplo, se presenta una lista con preguntas sobre cómo indagar respecto de los problemas geriátricos:


1. Nutricional: ¿ha tenido pérdida de peso en los últimos tres meses?, o ¿pérdida de apetito?


2. Disfagia: ¿tose al ingerir alimentos? ¿Pasar alimentos le genera un esfuerzo adicional? ¿Siente que la deglución es incompleta o siente residuos en la faringe al deglutir?


3. Autopercepción del estado de salud: ¿considera su salud muy buena, buena, regular o mala?


4. Visión: ¿tiene algún problema de la vista? ¿Le cuesta ver de lejos o leer? ¿Tiene alguna enfermedad ocular o toma medicación para ello?


5. Auditiva: ¿tiene algún problema auditivo? ¿Usa algún dispositivo auditivo?


6. ¿Presenta incontinencia fecal?


7. ¿Presenta incontinencia urinaria?


8. ¿Ha tenido caídas en los últimos 12 meses?


9. ¿Tiene miedo a caer?


10. ¿Tiene lesiones en la piel?


11. Deterioro cognitivo: ¿tiene algún problema de memoria, orientación o dificultad para reconocer a los familiares? ¿Ha disminuido la lucidez?


12. Síntomas depresivos: en las últimas 2 semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas?:


- ¿Sentimientos de tristeza, melancolía o desesperanza?


- ¿Falta de interés o de placer al hacer las cosas?


Antecedentes


Una técnica que ayuda a obtener información sobre los antecedentes es preguntar primero qué fármacos está recibiendo en el momento, pues si en lugar de eso se pregunta por las patologías, a veces las niegan o no recuerdan padecerlas. Siempre se debe preguntar por los siguientes antecedentes: patológicos, quirúrgicos, farmacológicos, alérgicos, tóxicos, traumáticos, transfusionales, hospitalizaciones, ginecobstétricos, familiares e inmunizaciones.


Situación basal


La situación basal se define como las condiciones previas del sujeto antes del inicio de una enfermedad aguda, descompensación de una enfermedad crónica o al inicio de una enfermedad. Es una parte complementaria de la historia clínica usual, además de ser un espacio en el cual se puede agrupar toda la información relacionada con el estado clínico, la capacidad funcional, el estado cognitivo y la evaluación social.


En geriatría, es fundamental evaluar los aspectos anteriores para comprender de qué forma repercuten el envejecimiento y la enfermedad en el normal funcionamiento de una persona. En otras palabras, son elementos que ayudan a diferenciar entre envejecimiento normal y envejecimiento patológico.


Para llevar a cabo este apartado se cuenta con múltiples escalas que ayudan a objetivar la información en el ahora y compararla en posteriores evaluaciones según cuatro esferas:


Esfera clínica


Reúne una serie de índices y escalas de tamizaje o predictivas (mortalidad o discapacidad) que ayudan a medir el grado de vulnerabilidad del paciente y posible complejidad en la atención. Se seleccionan las escalas que sean útiles al contexto del paciente:


1. Índice de Comorbilidad de Charlson


2. Test de Tamizaje Nutricional (Mini Nutritional Assessment [MNA]) en su versión corta


3. Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)


4. Prueba del susurro si aplica


5. Medición del temor a caer, con el Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I)


6. Escala de Norton o Braden ante el riesgo de desarrollar una lesión de piel por presión


7. ePrognosis: grupo de calculadoras de riesgo para facilitar la toma de decisiones en cáncer, institucionalización y toma de decisiones difíciles


Si la situación clínica del paciente lo amerita, puede ampliarse con múltiples escalas ya definidas para problemas o patologías específicas (por ejemplo, Escala de Estado Funcional de Karnofsky, escala ECOG, escala CHA2DS2-VASc, etc.).


Esfera funcional


Reúne la información necesaria para conocer la capacidad funcional en actividades básicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria. También incluye escalas de riesgo para determinar estados de fragilidad, riesgo de sarcopenia y mediciones basadas en la ejecución (MEBE). Además, puede incluir un cuestionario de calidad de vida. Las escalas para la esfera funcional se deben seleccionar y aplicar según la condición de cada paciente, el nivel de asistencia y condición clínica. Permiten comparar entre el antes y después de un evento clínico o una intervención:


1. Índice de Barthel previo (usual): sobre 100 puntos


2. Índice de Barthel al ingreso hospitalario: sobre 100 puntos


3. Escala de Lawton y Brody: sobre 8 puntos


4. Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (FAQ)


5. Cuestionario FRAIL: sobre 5 puntos


6. Cuestionario SARC-F: sobre 10 puntos


7. Fuerza de prensión


8. Velocidad de la marcha en 4 metros


9. Perímetro de pantorrilla


10. Short Physical Performance Battery (SPPB)


11. EuroQol-5D-5L


Esfera mental


El conocimiento del estado mental es esencial en la planificación terapéutica de un adulto mayor. Se recomienda descartar la presencia de delirium para posteriormente evaluar el estado afectivo y cognitivo.


1. El Confussion Assessment Method (Escala CAM) para descartar la presencia de delirium.


2. Test de tamizaje cognitivo (seleccionar según el nivel educativo y experiencia laboral):


- Mini-Cog (prueba de detección cognitiva breve)


- Minimental Test de Folstein


- Montreal Cognitive Assessment (MoCA)


3. Escala de queja subjetiva de memoria al paciente o al familiar


4. Inventario Neuropsiquiátrico (NPI) para uso en síntomas comportamentales asociados con el trastorno neurocognoscitivo


5. Escala de Yesavage para la detección de síntomas depresivos


6. Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7) en caso de síntomas ansiosos


Esfera social


La evaluación social es uno de los ejes principales de la valoración geriátrica. Puede definirse como el proceso que pretende establecer la relación entre el anciano y su entorno social, para, a partir de esta aproximación, planear una intervención para personas en riesgo. Este apartado incluye la búsqueda de signos de alarma para maltrato y también de agobio de cuidador.


Examen físico


Siempre se debe realizar un examen físico completo y no solo dirigido por los datos aportados en la enfermedad actual, ya que hay muchas enfermedades que tienen presentación atípica o son condiciones patológicas no sintomáticas frecuentes en la vejez (salud oral, edentulismo, cifosis, etc.). Se deben incluir los signos vitales y seguir un orden cefalocaudal. Hay que recordar que en el adulto mayor es indispensable hacer valoración mental y neurológica.


Apoyos diagnósticos


Es un espacio destinado en la historia clínica para el registro de las distintas ayudas diagnósticas (imágenes diagnósticas, pruebas de laboratorio y estudios funcionales) que permiten al médico confirmar sus impresiones diagnósticas e iniciar manejos e intervenciones.


Concepto o análisis


Se hace una breve descripción de la situación clínica del paciente, sus condiciones agudas y crónicas y los planes de manejo que se van a instaurar. Se sugiere organizar el concepto utilizando el abordaje basado por problemas, priorizando los de mayor a menor importancia y los riesgos detectados durante la atención, según el contexto de la valoración geriátrica integral. Es pertinente realizar una conciliación farmacológica y “desprescripción” de medicamentos no apropiados. Por último, se debe determinar el nivel asistencial más adecuado para llevar a cabo la atención del paciente. También se recomienda dejar registro de las decisiones anticipadas, indicación de medidas avanzadas de reanimación y que la información fue trasmitida al paciente y al familiar. En el capítulo 2 se amplía el abordaje de la valoración geriátrica integral.


Diagnósticos


Se sugiere que los diagnósticos se dividan en clínicos, funcionales, mentales y sociales, así:


Clínicos


Se inicia con la condición por la cual el paciente consulta (enfermedad índice), seguida de las enfermedades que puedan modificar el curso o pronóstico de la enfermedad índice (comorbilidad); posteriormente, se continúa con las condiciones crónicas presentes que no están en relación con la enfermedad índice (multimorbilidad), y, por último, con los síndromes geriátricos que atañen a la esfera clínica (por ejemplo, incluir el diagnóstico nutricional o la presencia de lesiones de piel por presión), sin olvidar que deben actualizarse a través del tiempo, dado que son dinámicos. Además, al ampliar la historia, contar con ayudas diagnósticas y realizar seguimiento, podrá confirmar o descartar la sospecha clínica, así como la estratificación y clasificación apropiada según el contexto.


Funcionales


El médico debe trasformar los resultados del tamizaje funcional en diagnósticos, indicar la trayectoria de dependencia si procede, cuantificar el grado de dependencia y señalar la sospecha de fragilidad o sarcopenia.


Mentales


Aquí se deben registrar los diagnósticos producto del tamizaje realizado y la valoración mental (es recomendado usar los criterios diagnósticos). Por ejemplo:


1. Delirium, tipo de delirium, etiología


2. Trastorno neurocognoscitivo (mayor o leve), debido a (etiología), estadio


3. Síntomas neuropsiquiátricos


4. Depresión


5. Ansiedad


Sociales


Con relación a la situación social, analizar si se trata de baja o alta vulnerabilidad. En caso de alta vulnerabilidad social, mencionar los factores de riesgo (véase el capítulo 6, sobre la esfera social).


Plan


Es la oportunidad que nos brinda la historia clínica para hacer una lista de intervenciones y metas del tratamiento instaurado, tiempos de revaloraciones, etc. Es preciso considerar:


1. Destino


2. Dieta


3. Oxígeno suplementario si es necesario


4. Medicamentos parenterales


5. Medicamentos por vía oral


6. Medidas preventivas para evitar un evento adverso hospitalario


7. Recomendaciones u órdenes especiales


8. Solicitud de exámenes paraclínicos


Ejemplo de historia clínica de primera vez en geriatría


1. Datos de identificación


- CC


- Nombre


- Edad


- Sexo


- Número de teléfono


- Estrato socioeconómico


- EPS


- Motivo de consulta


2. Enfermedad actual


3. Revisión por sistemas: adicionalmente, se pregunta sobre síndromes geriátricos:


- Nutricional


- Disfagia


- Autopercepción del estado de salud


- Problemas de visión o audición


- Incontinencia fecal


- Incontinencia urinaria


- Caídas


- Miedo a caer


- Lesiones por presión


- Deterioro cognitivo


- Síntomas depresivos


- Síntomas ansiosos


4. Antecedentes personales


- Patológicos


- Farmacológicos


- Quirúrgicos


- Traumáticos


- Alérgicos


- Hospitalarios


- Inmunológicos


5. Situación basal esfera clínica


- Índice de Comorbilidad de Charlson: __/29


- Mini Nutritional Assessment (MNA-SF): __/14


- Disfagia orofaríngea EAT-10: __/40


- Autopercepción del estado de salud: comparada su salud con otras personas de la misma edad, la suya es: ¿mejor, más o menos igual, peor, no sabe?


- Caídas en el último año


- Temor a caer, Short FES-I, si aplica


- Norton, si aplica: __/20


6. Situación basal esfera funcional


- Barthel previo: __/100


- Barthel al ingreso: __/100


- Lawton y Brody


- Cuestionario de actividad funcional de Pfeffer (FAQ)


- FRAIL: __/5


- SARC-F: __/10


- Fuerza de prensión


- SPPB


- EuroQol-5D-5L


7. Situación basal esfera mental


- CAM: __/4


- MMSE: __/30


- Mini-Cog o MMSE: __/30 o QSM-F


- CDR, si aplica


- Inventario Neuropsiquiátrico (NPI), si aplica


- Escala de depresión geriátrica (Yesavage), si aplica


- Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD-7), si aplica


8. Situación basal esfera social


Régimen al que está afiliado (contributivo o subsidiado); estado civil; número de hijos, si tiene; con quién vive; cuidador en caso de necesitarlo o quién podría serlo; recursos económicos y de dónde provienen.


9. Examen físico


Tensión arterial (TA) en milímetros de mercurio (mm Hg); frecuencia cardiaca (FC) en latidos por minuto (l. p. m.); frecuencia respiratoria (FR) en respiraciones por minuto (r. p. m.); peso en kilogramos (kg); talla en centímetros (cm); índice de masa corporal (IMC), con la circunferencia de pantorrilla.


10. Exámenes paraclínicos


- Diagnósticos clínicos: organizar por prioridades entre enfermedad índice, comorbilidad, multimorbilidad y síndromes geriátricos


- Diagnósticos funcionales


- Diagnósticos mentales


- Diagnósticos sociales


11. Análisis


12. Plan


- Destino


- Dieta


- Oxígeno suplementario si es necesario


- Medicamentos parenterales


- Medicamentos por vía oral


- Recomendaciones u órdenes especiales


- Solicitud de exámenes paraclínicos


Bibliografía recomendada


Abizanda P, Rodríguez-Mañas L. Tratado de medicina geriátrica. Barcelona: Elsevier; 2020.


Caicedo-Correa S, Chavarro-Carvajal D, Meneses J. La historia clínica en medicina geriátrica. En: Abizanda-Soler P, Cano-Gutiérrez C, editores. Medicina geriátrica: una aproximación basada en problemas. 2.ª ed. Barcelona: Elsevier; 2021.
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Valoración geriátrica integral


Diego Andrés Chavarro-Carvajal, Rodrigo Alberto Heredia Ramírez, María Manuela Moreno, Cristian Camilo Llano, Ana Carolina Gama, María Juliana Lozano, David José Coca León y Saith de Jesús Hoyos Porto


El paciente adulto mayor tiene características particulares que hacen necesario un abordaje diferente de aquel que usualmente se emplea para evaluar a la población adulta en general. La valoración geriátrica integral (VGI) se diferencia de la evaluación médica estándar en que se centra en la patología del anciano y, además, pretende adquirir un conocimiento más profundo de todo aquello que tiene impacto y trascendencia en su persona.


La VGI se define como una herramienta integradora multidimensional e interdisciplinaria, diseñada para identificar y cuantificar los problemas físicos, funcionales, mentales y sociales que pueda presentar el anciano. El objetivo es desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento, así como garantizar la óptima utilización de los recursos involucrados.


Los objetivos principales de la VGI están enfocados en mejorar la calidad de vida del anciano, conociendo la situación basal, mejorando la precisión diagnóstica y evaluando la repercusión funcional de la enfermedad. Lo anterior permite diseñar planes de cuidados y tratamientos, haciendo un seguimiento de la respuesta al tratamiento y optimizando el uso de recursos sanitarios y sociales.


Se han documentado algunas desventajas de la realización de la VGI, dentro de las cuales está la falta de estandarización en la evaluación, puesto que las herramientas varían de manera considerable según el nivel asistencial. También se ha identificado que el tiempo requerido para la VGI es mayor que el de una valoración estándar. Sin embargo, son mayores sus múltiples beneficios, entre los que se incluyen la mejoría del estado funcional, el aumento de la supervivencia, una mayor probabilidad de volver al domicilio tras un alta hospitalaria, menos ingresos a hospitales y residencias, disminución de la polifarmacia y prescripción inapropiada de medicamentos, así como mejoría del estado afectivo y cognoscitivo.


Componentes esenciales de la valoración geriátrica integral


El objetivo principal de la valoración geriátrica en el anciano es evitar la aparición y desarrollo de deterioro funcional, ampliando el tiempo libre de discapacidad y la permanencia del paciente anciano en su medio, el mayor tiempo posible. En este grupo poblacional, el deterioro funcional es el principal marcador de fragilidad y enfermedad, así como el indicador de calidad de vida y el mejor predictor de futuros eventos adversos, como dependencia, institucionalización y muerte. Este objetivo primordial se concreta en el desarrollo de una atención integral, coordinada y continuada, provista mediante los niveles asistenciales.


Valoración clínica


Su contenido no difiere del abordaje clínico de la población adulta en general. Siempre debe iniciar con una adecuada anamnesis, en la que se debe exponer la queja del paciente y sus características. Es imprescindible que un familiar colabore para completar la información, puesto que los ancianos, de cierto modo, pueden presentar una sintomatología pobre, obviar síntomas, tener presentación atípica de cuadros clásicos e, incluso, manifestar frecuentes alteraciones mentales como síntoma de afecciones orgánicas. Es indispensable un interrogatorio completo sobre los fármacos prescritos, por sus posibles efectos adversos, interacciones medicamentosas y adherencia al tratamiento.


Además, es precisa una adecuada revisión por sistemas que ayude a identificar los problemas que influyen en la calidad de vida del adulto mayor. También se debe hacer una exploración física completa que incluya siempre, aparte de las evaluaciones habituales de cabeza y cuello, corazón, pulmones, abdomen, extremidades y función neurológica, la exploración de las arterias temporales, el examen bucal, el cribado de visión y del oído y la exploración de la piel.
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