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RESUMEN. La evaluación geriátrica integral es la respuesta a las enfermedades que afectan a los adultos mayores y 
que pueden no ser detectadas en una historia clínica tradicional. Comprende un proceso dinámico y estructurado que 
permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las esferas clínica, funcional, 
mental y social. Parte esencial de la evaluación geriátrica es la valoración funcional, la cual evalúa el papel de las en-
fermedades en la dependencia para realizar actividades comunes. La detección y manejo oportuno de alteraciones en 
las esferas biológicas, psicológicas, familiares y sociales en los adultos mayores permiten desarrollar estrategias que 
permitan mantener su funcionalidad y buena autopercepción de calidad de vida.
Palabras clave: Evaluación geriátrica, adulto mayor, actividades de la vida diaria.

ABSTRACT. Comprehensive geriatric assessment is a response to diseases affecting the elderly that may go unde-
tected in a traditional medical history. It includes a dynamic and structured process to detect and quantify problems, 
needs and abilities in clinical, functional, mental and social areas. An essential part of geriatric assessment deals with 
function, which evaluates the role of diseases in the capability to perform common activities. The detection and ti-
mely management of alterations in the biological, psychological, familiar and social spheres in older adults is helpful 
in developing strategies to maintain their independence and good self-reported quality of life.
Key words: Geriatric assessment, aged, activities of daily living.

Introducción

El paciente geriátrico tiene características espe-
ciales derivadas de los cambios fisiológicos aso-
ciados al envejecimiento y las presentaciones es-
peciales de la enfermedad, lo que hace necesaria 
una evaluación especial. La valoración geriátrica 
integral es la respuesta a la elevada prevalencia 
de enfermedades del adulto mayor, a necesidades 
y problemas no diagnosticados, así como a dete-

rioros y dependencias no identificadas, las cuales 
no son detectadas por la valoración clínica tradi-
cional (anamnesis y exploración física).

El término valoración geriátrica es usado ge-
neralmente para describir un abordaje clínico 
del paciente adulto mayor, que va más allá de la 
historia y exploración médica. Es la herramienta 
principal de trabajo del geriatra y su finalidad es 
facilitar el abordaje del paciente adulto mayor y 
el paciente geriátrico. Puede darse en diferentes 
escenarios o modelos de cuidados, pero la carac-
terística unificadora de todas las valoraciones 
geriátricas es el abordaje clínico con un mode-
lo biopsicosocial. Esta valoración comprende un 
proceso dinámico y estructurado que permite de-
tectar y cuantificar los problemas, necesidades 
y capacidades del anciano en las esferas clínica, 
funcional, mental y social, identificando síndro-
mes geriátricos para elaborar una intervención o 
tratamiento interdisciplinario racional y adecua-
do a las necesidades del adulto mayor, así como 
un seguimiento a largo plazo con el fin de lograr 
un mayor grado de independencia y calidad de 
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vida, disminución de ingresos hospitalarios e 
institucionales, así como disminución de la mor-
talidad cuando sea posible.1

La valoración geriátrica integral es un proceso 
diagnóstico multidimensional interdisciplinario 
con enfoque en las capacidades funcional, psi-
cológica y médica del adulto mayor para desa-
rrollar un plan coordinado e integrado para el 
tratamiento y seguimiento a largo plazo.2 Esta 
valoración está conformada por la anamnesis, 
la exploración física y una serie de instrumentos 
más específicos denominados «escalas de valo-
ración», los cuales facilitan la detección y segui-
miento de problemas, así como la comunicación 
entre los diferentes profesionales que atienden 
al adulto mayor.

Se han desarrollado y validado numerosas 
herramientas de evaluación de áreas clave de la 
función en los adultos mayores, muchas de ellas 
diseñadas para investigación; otras, más senci-
llas, pueden ser utilizadas en la práctica clínica, 
ya sea completadas por el paciente mismo o con 
la ayuda de miembros del equipo médico.

El uso de instrumentos validados provee de es-
tructura al proceso de evaluación, ayuda a asegu-
rar la consistencia y ofrece un mecanismo para 
una evaluación periódica. Estos instrumentos 
manejan un lenguaje común para el equipo de tra-
bajo y los parámetros medibles pueden utilizarse 
para monitorizar desenlaces. Al usar sólo el juicio 
clínico, los médicos pueden pasar por alto déficits 
clínicos importantes, comunes en los adultos ma-
yores, lo que se evita utilizando instrumentos de 
evaluación.1 Si está ligada a intervenciones efecti-
vas, la mayor detección de los problemas geriátri-
cos resulta en mejores desenlaces.

Los miembros de la familia, amigos y cuida-
dores pueden brindar información valiosa acerca 
del estado funcional previo. Sin embargo, antes 
de interrogar al familiar, se debe tratar de obte-
ner permiso para ello por parte del paciente, o 
bien, hablar un momento a solas con este último.

Equipo interdisciplinario

En geriatría, un elemento fundamental de la 
atención a los adultos mayores es el equipo in-

terdisciplinario. Éste puede involucrar a varios 
expertos en diferentes profesiones, habitualmen-
te un geriatra, una enfermera especialista y una 
trabajadora social, así como un número variable 
de otros profesionales: fisioterapeuta, terapeu-
ta ocupacional, nutrióloga, psicólogo, audiólogo, 
odontólogo, etc. Las diferentes disciplinas com-
parten la responsabilidad de hacer una evalua-
ción, discutir y desarrollar un plan terapéutico 
único para un paciente, lo que resulta muy útil 
en pacientes frágiles y complejos.2

Valoración clínica

La valoración clínica es más complicada en el an-
ciano que en el adulto joven, por la peculiar for-
ma de enfermar de aquél, en quien son frecuen-
tes las presentaciones atípicas e inespecíficas de 
la enfermedad. La valoración clínica debe incluir 
la entrevista clínica clásica, a la que se agrega un 
interrogatorio directo sobre la presencia de los 
síndromes geriátricos, historia farmacológica, 
historia nutricional, exploración física, solicitud 
de exploraciones complementarias, evaluación 
social y elaboración de un listado de problemas.

El adulto mayor presenta factores que dificul-
tan la entrevista clínica y la hacen más laborio-
sa. Destacan las dificultades en la comunicación 
resultado de déficits sensoriales, deterioro cogni-
tivo y lentitud psicomotriz. Por ello se recomien-
dan entrevistas cortas y frecuentes, acercarse al 
adulto mayor, hablarle despacio y en volumen 
alto, darle tiempo para responder, solicitar infor-
mación al cuidador para completar y contrastar 
los datos. 

La anamnesis debe incluir:

• 	 Antecedentes personales: valoración de diag-
nósticos pasados y presentes, ingresos hospi-
talarios, intervenciones quirúrgicas, etc., para 
determinar su repercusión funcional y mental. 

• 	 Revisión por aparatos y síntomas para encami-
narnos a la detección de síndromes geriátricos. 

• 	 Historia farmacológica completa y actualiza-
da: tratamientos recibidos en el último año, 
tratamiento y dosis en el momento de la va-
loración, tiempo de administración de cada 
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fármaco, para poder detectar síntomas y sig-
nos relacionados con efectos secundarios de 
los medicamentos utilizados. 

• 	 Historia nutricional: dieta habitual, número 
de comidas al día, número de alimentos por 
comida, dietas prescritas, problemas funcio-
nales que afecten la independencia de comer 
y capacidad para adquisición y preparación 
de los alimentos.

• 	 Cambios orgánicos asociados al envejecimiento, 
prevalencia de patologías, problemas psíquicos, 
problemas económicos y fármacos, así como in-
formación sobre la enfermedad actual.

La exploración física no difiere de la realizada 
en el adulto; sin embargo, lleva más tiempo debi-
do al mayor número de hallazgos exploratorios. 
Destacan la exploración bucal (estado dental, au-
sencia de piezas dentales, prótesis dentales…), el 
tacto rectal (se debe de descartar impactación fe-
cal, hemorroides o tumoraciones…), extremida-
des (limitaciones/deformidades articulares, tono 
muscular, fuerza y sensibilidad), estado neuroló-
gico (debe incluir funciones mentales superiores, 
habla, temblor, rigidez, acinesia y reflejos de li-
beración frontal, marcha y equilibrio).

Valoración funcional

El estado funcional puede describirse como la ca-
pacidad de desarrollar el autocuidado, automan-
tenimiento, actividades físicas y roles sociales. 
Es una parte esencial de la valoración geriátrica, 
pues resume el impacto general de la condición 
de salud en el contexto del ambiente personal 
y redes de apoyo social; es una medida de des-
enlace para monitorizar la respuesta a un tra-
tamiento o proveer información pronóstica para 
planear cuidados futuros (necesidad de servicios 
de apoyo, intervenciones médicas o terapias de 
rehabilitación).

La valoración funcional es el proceso mediante 
el cual se obtiene información sobre la capacidad 
del anciano para realizar las actividades de la 
vida diaria (AVD), las cuales se clasifican en acti-
vidades básicas (ABVD), instrumentales (AIVD) 
y avanzadas (AAVD). Las ABVD incluyen aque-

llas que deben de realizarse para el autocuidado 
(baño, vestido, transferencias, ir al baño, conti-
nencia y alimentación). Las AIVD son aquéllas 
en las que la persona interacciona con el medio 
para mantener su independencia; son necesarias 
para mantener su participación en la comunidad 
(transporte, compras, finanzas, uso del teléfo-
no, toma de medicamentos, cocinar, quehacer 
doméstico y lavandería). Las AAVD permiten al 
individuo actividades sociales, recreativas, tra-
bajo, viajes y ejercicio físico intenso; incluyen ro-
les sociales, familiares y comunitarios, así como 
participación ocupacional y de recreación.

El deterioro funcional es común en los adul-
tos mayores y tiene múltiples causas potenciales, 
incluyendo cambios relacionados con la edad, 
factores sociales y enfermedad. Cerca de 25% de 
los adultos mayores de 65 años necesitan ayuda 
para las AVD. Para los mayores de 85 años, has-
ta 50% necesitan ayuda para las AVD. La infor-
mación sobre la funcionalidad debe incluirse en 
la evaluación de todos los adultos mayores.

La observación directa de la función es el mé-
todo más fidedigno para la valoración funcional, 
pero no es práctico en la mayoría de los escenarios 
de atención de salud. El autorreporte de las ABVL 
y AIVD es fidedigno, pero cuando sea posible o 
cuando el paciente se encuentre con deterioro 
cognitivo debe ser corroborado por un cuidador. 

Deterioros sutiles o nuevos en las AIVD pue-
den ser signos tempranos de depresión, demen-
cia, miedo a caer, disminución de la agudeza 
visual u otras enfermedades. La pérdida de las 
ABVD frecuentemente señala empeoramiento 
de enfermedades o un impacto combinado en 
las comorbilidades en una etapa más avanzada. 
Conforme avanza el grado de deterioro funcio-
nal, aumenta el riesgo de mortalidad, el núme-
ro de ingresos hospitalarios y la estancia media, 
complicaciones, las visitas médicas, el consumo 
de fármacos, el riesgo de institucionalización y la 
necesidad de recursos sociales.3

Las escalas más utilizadas para evaluar las 
ABVD son: 

El índice de Katz: consta de seis ítems: 
baño, vestirse, uso del retrete, movilidad o trans-
ferencias, continencia y alimentación. Están or-
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denados jerárquicamente según la secuencia en 
que los pacientes pierden y recuperan la inde-
pendencia para realizarlos. Cada ítem tiene dos 
posibles respuestas: lo realiza independiente-
mente o con poca asistencia (1 punto) o requie-
re de gran ayuda o no lo realiza (0 puntos). Su 
aplicación es de 15 a 20 minutos, por medio de 
un evaluador (médico, enfermera o trabajadora 
social).4 Su desventaja es que no es sensible a 
cambios mínimos.5

El índice de Barthel: evalúa 10 activida-
des: baño, vestido, aseo personal, uso del retrete, 
transferencias, subir/bajar escalones, continen-
cia urinaria y fecal y alimentación. Las respues-
tas se puntúan de 0 a 100 y se agrupan en 4 ca-
tegorías: dependencia total (puntuación menor 
de 20), grave, moderada y leve (puntuación igual 
o mayor de 60). Tiene un gran valor predictivo 
sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duración 
de estancia en unidades de rehabilitación y ubi-
cación al alta de pacientes con evento cerebro-
vascular.6,7

La escala más utilizada para evaluar las 
AIVD es el índice de Lawton y Brody, que 
valora 8 ítems: usar el teléfono, ir de compras, 
preparar la comida, realizar tareas del hogar, 
lavar la ropa, utilizar transportes, controlar la 
medicación, manejar dinero. Se califica como 
1 punto para aquéllos independientes en la 
función y 0 puntos para aquéllos dependientes 
en la función. Su tiempo de aplicación es de 5 
minutos.8

En adultos mayores altamente funcionales 
o independientes, las herramientas estándares 
no son útiles para detectar cambios sutiles en 
la funcionalidad. Puede ser útil identificar e in-
terrogar de forma regular sobre una actividad 
blanco, como jugar golf, pescar o practicar su 
carrera profesional (AAVD). Si el paciente em-
pieza a dejar las actividades, puede indicar un 
deterioro temprano, como demencia, inconti-
nencia o empeoramiento de la hipoacusia.

Movilidad, marcha y balance, caídas

La capacidad de los adultos mayores para de-
sarrollar las AVD depende de su capacidad de 

movilidad, es decir, la habilidad de moverse en 
una forma segura y eficiente. Es un componente 
importante de la función física. La marcha y ba-
lance son diferentes aspectos de la movilidad, así 
como la capacidad de transferencias y la función 
articular. El deterioro de esta función se asocia 
con aumento del riesgo de caídas y lesiones y su-
giere mayor necesidad de ayuda. El ejercicio y la 
rehabilitación física ayudan a restaurar la fun-
ción, mantener las capacidades actuales y dismi-
nuir el riesgo de caídas.

Las caídas son la causa principal de lesiones 
no fatales y de lesiones no intencionales en los 
adultos mayores. Se debe interrogar a todos los 
adultos mayores sobre caídas, porque en general 
no manifiestan la información. Se debe de inte-
rrogar sobre peligros en el hogar que pueden mo-
dificarse. Las caídas generalmente están acom-
pañadas por trastornos de la marcha. Para una 
marcha normal, la persona debe tener una ade-
cuada movilidad articular, función muscular con 
apropiada intensidad y tiempo, así como capaci-
dad visual, vestibular y propioceptiva normal. 
Cuando existen anormalidades en cualquiera 
de estos factores, los adultos mayores muestran 
cambios en la marcha que llevan a problemas de 
balance, aumento del gasto energético, debilidad 
muscular y caídas. Uno de cada 5 adultos mayo-
res tiene un trastorno de la marcha o en la capa-
cidad de transferencias. Aproximadamente 30% 
de los adultos en comunidad se caen cada año. 

Existen varias herramientas para valorar la 
marcha. La prueba «Get Up and Go» es de fá-
cil aplicación en la práctica clínica para valorar 
la movilidad de los ancianos. Valora la rapidez 

(a) (b) (c)

Figura 1. Prueba de equilibrio.
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de la marcha, longitud del paso, base de susten-
tación, regularidad de los pasos y relación entre 
el tiempo que apoya los dos pies y el que apoya 
uno. Se le pide al paciente que se levante de la 
silla sin usar los brazos, camine 3 metros, se dé 
la vuelta, regrese a la silla y se siente. Al rea-
lizar esta prueba el anciano debe de utilizar su 
auxiliar de la marcha habitual. El observador 
puede buscar problemas con la fuerza, marcha, 
balance, juicio y uso de auxiliares.9-11 La prueba 
«Timed Up and Go» es una modificación de la 
anterior y en ella se mide el tiempo. Una prueba 
de ≥ 15 segundos se correlaciona con alteración 
en las ABVD y caídas. Una calificación de > 20 
segundos debe llevar a una evaluación más pro-
funda.12 También es útil la evaluación de la 
marcha y balance de Tinetti, que provee un 
marco estructurado para evaluar componentes 
específicos de la marcha y balance. Un desarrollo 
pobre se correlaciona con mayor riesgo de caí-
das. Se evalúan 28 puntos y requiere de aproxi-
madamente 20 minutos para completarse.13 

La prueba de equilibrio consiste en evaluar 
y cronometrar la capacidad del paciente de pa-
rarse en diferentes posiciones: con los pies cada 
uno al lado del otro, en posición semitándem y 
en tándem; si el paciente es capaz de mantener 
la posición por al menos 10 segundos, no tiene 
problemas de equilibrio. 

Visión

El envejecimiento normal está asociado con dis-
minución de la agudeza visual por cambios fisio-
lógicos en el cristalino, déficit en campos visuales 
y enfermedades de la retina. Aproximadamente 
5% de los mayores de 65 años tiene deterioro vi-
sual, proporción que va aumentando con la edad 
hasta ser de 20% en mayores de 75 años.14 Más 
de 90% de los adultos mayores necesitan lentes. 
El deterioro visual tiene un impacto muy impor-
tante en sus actividades diarias –incluida la mar-
cha– y aumenta de forma considerable el riesgo 
de caídas.

Es razonable hacer un examen periódico por 
un optometrista u oftalmólogo para la mayoría 
de los adultos mayores, especialmente entre 

aquellos que padecen diabetes mellitus y glau-
coma. La evaluación puede realizarse de forma 
tan sencilla como hacer que el paciente lea un 
encabezado y un renglón del periódico; si pue-
de leer ambos, su agudeza visual es normal.1 
Una herramienta útil y sencilla es la Carta de 
Snellen para la visión lejana y la Tarjeta de 
Jaeger para la visión cercana. Otros instru-
mentos de autorreporte validados –incluyendo 
la Escala de las Actividades Visuales Diarias, el 
Visual Function Index (VF-14) y el Cuestiona-
rio de la Función Visual del Instituto Nacional 
del Ojo– pueden usarse para evaluar el impacto 
funcional del deterioro visual, sobre todo en in-
vestigación.14

Audición

Más de 33% de los adultos mayores de 65 años 
y 50% de aquéllos mayores de 85 años tienen 
cierto grado de pérdida auditiva. La presbiacu-
sia es el tipo de pérdida auditiva más común en 
los adultos mayores. Inicialmente, el paciente 
«oye» pero no «entiende», sobre todo las voces 
de mujeres y niños (frecuencias altas), así como 
en lugares ruidosos, donde más de una persona 
están hablando; a medida que progresa, afecta 
frecuencias más bajas y se pierde la audición y 
comprensión. La hipoacusia se correlaciona con 
aislamiento social y emocional, depresión y li-
mitación de la actividad. Es fundamental el exa-
men otoscópico para detectar cerumen u otitis 
serosa. 

Existen las siguientes pruebas para evaluar la 
audición: la prueba de la voz susurrada es fá-
cil de realizar; la sensibilidad y especificidad va-
ría de 70-100%. El evaluador se coloca a unos 15 
cm atrás del paciente y susurra 10 palabras. La 
incapacidad de repetir 50% de las palabras puede 
identificar a aquellos pacientes en los cuales no 
será útil un auxiliar auditivo. Existen también 
preguntas de tamizaje, el autorreporte, así como 
cuestionarios estructurados (Hearing Handicap 
Inventory for Elderly-Screening), útiles para 
evaluar el grado en el que el déficit auditivo in-
terfiere con el funcionamiento. Las pruebas 
con diapasón de 256 Hz sirven para evaluar la 
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conducción ósea y aérea. La audiometría per-
mite conocer las alteraciones de audición en re-
lación con los estímulos acústicos; sin embargo, 
requiere la colaboración del paciente.14

Deterioro cognitivo

Para hacer la evaluación cognitiva es funda-
mental conocer la escolaridad del paciente, y se 
requiere la historia clínica, exploración física y 
neurológica, exploraciones complementarias, 
observación del comportamiento del paciente y 
aplicación de cuestionarios. Se puede comple-
mentar la información con datos aportados por 
el cuidador principal o familiar acompañante 
acerca de los cambios observados en la situación 
funcional, mental y social del anciano, así como 
cambios en su carácter y aparición de trastor-
nos en el comportamiento. La función cogniti-
va incluye la atención, memoria, lenguaje, ha-
bilidades visuoespaciales y capacidad ejecutiva, 
praxias y gnosias.15

El deterioro cognitivo en el adulto mayor es 
alto y su prevalencia aumenta con la edad, hasta 
20% en los mayores de 80 años. Se asocia con 
trastornos conductuales y mayor utilización de 
recursos de salud; durante su curso puede apa-
recer algún síndrome geriátrico: inmovilidad, 
incontinencia, caídas. Está relacionado direc-
tamente con la esfera funcional y social, pues 
pueden verse afectadas la capacidad para vivir 
en forma independiente, manejar las finanzas, 
conducir un automóvil, tomar medicamentos. 
Los pacientes con demencia tienen mayor ries-
go de delirium y de mayor pérdida funcional a 
consecuencia de enfermedades, medicamentos y 
procedimientos quirúrgicos. La incapacidad para 
diagnosticar una enfermedad demencial puede 
llevar a un sufrimiento prolongado, así como a 
una morbilidad innecesaria y uso excesivo de los 
servicios de salud.

Conocer el grado de deterioro cognitivo nos 
permite estimar la calidad de la información que 
aporta el paciente sobre sí mismo y su enferme-
dad, y valorar su capacidad para comprender la 
información y toma de decisiones. La demencia 
es común en los adultos mayores y a menudo 

pasa desapercibida por los médicos de primer 
nivel de atención. Un diagnóstico temprano es 
importante.

El Examen Mínimo del Estado Mental 
es una prueba de tamizaje útil, su realización 
suele tomar de 5 a 10 minutos en personas con 
deterioro cognitivo. Prueba múltiples dominios 
de la función cognitiva, incluyendo orientación, 
registro, atención y cálculo, evocación, lenguaje 
y función visuoespacial. Se ha validado en dife-
rentes escenarios. Consta de 11 ítems, con una 
puntuación máxima de 30 puntos, y un punto de 
corte de 24 puntos, mediante el cual se alcanza 
una sensibilidad para la detección de demencia 
superior a 80%. Puntuaciones de menos de 24 
puntos son anormales e indican deterioro cogni-
tivo severo. Se debe tomar en consideración su 
nivel educativo, porque la demencia puede estar 
presente incluso en pacientes con calificaciones 
«normales».16

Existen otras pruebas de tamizaje como el di-
bujo del reloj, que mide la habilidad visuoes-
pacial y constructos, y es de aplicación simple: 
se le pide al paciente que «dibuje la carátula del 
reloj con todos sus números dentro y señale con 
las manecillas las 8:15 horas»;17 y el Mini-cog, 
que combina la prueba del reloj y la evocación 
de 3 ítems.18 Una vez que se detecta deterioro 
cognitivo con las pruebas de tamizaje, se debe de 
obtener una historia de la duración, progresión 
del deterioro del paciente y cuidadores.

Incontinencia

La incontinencia urinaria es común en los adul-
tos mayores. Las mujeres tienen más probabili-
dades de ser incontinentes que los hombres (casi 
el doble); 6-14% de las mujeres experimentan 
incontinencia diaria. Esta condición se relaciona 
con lesiones pélvicas y del periné, resultado del 
parto, episiotomía o debilidad muscular, uretri-
tis o vaginitis atrófica y disfunción vesical y del 
piso pélvico asociada a hipoestrogenismo. En los 
hombres mayores, la incontinencia se relaciona 
con hipertrofia prostática, deterioro del esfínter 
postprostatectomía, estenosis uretral, disfunción 
vesical y diabetes.



61

Kameyama FL

Vol. 5 Número 2.  Mayo-Agosto 2010 pp 55-65

www.medigraphic.org.mx

Una opción razonable de tamizaje son pregun-
tas simples sobre incontinencia urinaria, como: 
¿Tiene problemas para retener su orina? ¿Ha 
perdido orina cuando no lo desea? ¿Tiene pér-
dida de la orina cuando tose, se ríe o tiene ur-
gencia para orinar? ¿Ha tenido usted pérdida de 
la orina en por lo menos 5 ocasiones diferentes? 
También es razonable preguntar si perciben la 
incontinencia como un problema o si tienen la 
necesidad de utilizar protectores o pañales por la 
fuga de orina.

Al evaluar las causas potenciales de inicio 
reciente de incontinencia, se puede recordar 
usando la nemotecnia DIAPPERS: Delirium, 
Infección, uretritis/vaginitis Atrófica, Phar-
maceuticals (fármacos), factores Psicológicos 
(depresión, trastornos de conducta), Exceso de 
líquidos (alta ingesta, diuréticos, cafeína, so-
brecarga hídrica), Restricción de la movilidad 
y Stool (impactación fecal). La evaluación debe 
incluir el examen del abdomen, genitales y recto, 
así como la medición de la orina residual.

Trastornos del ánimo: depresión

La depresión y la ansiedad son los trastornos 
afectivos más comunes y resultan en sufrimiento 
significativo en los adultos mayores. La historia 
de alguna pérdida –de salud, función, memoria, 
trabajo, familiar, esposo u otro miembro de la fa-
milia incluyendo mascotas– debe de alertarnos 
sobre la posibilidad de depresión. La depresión 
puede acompañar enfermedades médicas como 
los infartos al miocardio, eventos vasculares sis-
témicos o enfermedad de Parkinson, una hospi-
talización prolongada o cirugía mayor. En enfer-
mos y hospitalizados, la prevalencia de depresión 
es de 25%. Se debe considerar la posibilidad de 
depresión en aquellos pacientes con trastornos 
del sueño, baja autoestima, pobre apetito o pér-
dida de peso; otros síntomas que se pueden pre-
sentar incluyen falta de energía, fatiga, dismi-
nución de la libido, dolor crónico o quejas físicas 
múltiples.

Existen muchos instrumentos de tamizaje 
para depresión. Una respuesta positiva para al-
guna de las 2 preguntas siguientes es sensible 

para depresión: En el último mes, ¿se ha pre-
ocupado a menudo por sentirse triste, deprimido 
o sin esperanza? Durante el último mes, ¿se ha 
sentido frecuentemente preocupado por su poco 
interés o placer en hacer las cosas? Una respues-
ta positiva debe seguirse de una entrevista más 
completa. La Escala de Depresión Geriátri-
ca de Yesavage consta de 30 ó 15 preguntas 
(versión corta) para caracterizar a los adultos 
mayores deprimidos. Contestarlo toma de 5 a 
10 minutos; cada pregunta requiere de una res-
puesta tipo «sí» o «no», con valor de 1 ó 0 respec-
tivamente. La calificación final varía de 0 a 30.19 
Otro instrumento es la Escala de Depresión 
de Beck, de 13 ítems, autoadministrada, que se 
completa en 5 minutos, con una buena correla-
ción con depresión. Los pacientes positivos para 
depresión requieren una evaluación clínica para 
el diagnóstico.

Nutrición

Mantener una adecuada nutrición es esencial 
para prevenir enfermedad y deterioro funcional. 
Hasta 15% de los adultos mayores en comuni-
dad, 50% de aquéllos hospitalizados y muchos 
de los institucionalizados pueden estar malnu-
tridos. La obesidad es un desorden nutricional 
más común entre los adultos mayores en comu-
nidad; sin embargo, la desnutrición es especial-
mente común entre los adultos mayores frágiles 
en residencias de cuidados crónicos, en aquellos 
que acuden a unidades de cuidados agudos y en 
pacientes con enfermedades terminales. El esta-
do nutricional pobre o la pérdida de peso puede 
ser un indicador de un deterioro funcional, de-
mencia o enfermedad médica; está ligado a una 
mayor morbilidad, estancia hospitalaria prolon-
gada, mayores readmisiones hospitalarias, sus-
ceptibilidad a úlceras de presión y mayor mor-
talidad. 

Los indicadores más útiles del estado nutricio-
nal en el adulto mayor son la pérdida de peso o 
la presencia de anorexia. La vigilancia del peso, 
índice de masa corporal y signos físicos de mal-
nutrición así como pérdida de peso es fácil y ra-
zonable. Una pérdida de peso no intencionada de 
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más de 5% del peso corporal total (2.3 kg) debe 
seguirse de una evaluación más completa. La 
pérdida de peso de 5% o más en 1 mes o 10% (4.5 
kg) en 6 meses se asocia con mayor morbilidad y 
mortalidad. 

Las herramientas para evaluar el estado nu-
tricional son: el Mini Nutritional Assesment 
(MNA), que recoge índices antropométricos, pa-
rámetros dietéticos, evaluación global y valora-
ción subjetiva. Clasifica al individuo en bien nu-
trido, riesgo de malnutrición o malnutrido. Su 
realización es simple; toma menos de 15 minu-
tos. La puntuación máxima es de 23 a 30 puntos; 
los diferentes diagnósticos del estado de nutri-
ción se presentan mediante la siguiente puntua-
ción: < 17 puntos: desnutrición, 17-23.5: riesgo 
de desnutrición; ≥ 24 puntos: estado nutricio 
adecuado.20 Existe una versión corta (MNA-S) 
que toma 3 minutos y se ha validado en adultos 
mayores en comunidad. Otras herramientas son 
el Cuestionario para la detección de desnu-
trición en personas adultas mayores (DNA) 
y el Nutrition Screening Initiative.13

Redes sociales

Las redes de apoyo social son un concepto com-
plejo y multidimensional de los contactos socia-
les, relaciones, roles sociales, recursos y activi-
dades; son complejas, frágiles y de naturaleza 
evolutiva, por lo que evaluarlas puede ser difícil. 
El apoyo puede ser formal o informal. Las redes 
sociales informales involucran a familiares, ami-
gos y vecinos que no reciben una compensación 
económica por su trabajo; ellos proveen apoyo 
social, financiero y en las actividades diarias. 
La salud y el bienestar del adulto mayor y del 
cuidador están unidos. Niveles altos de depen-
dencia traen consigo una carga enorme al cuida-
dor. La sobrecarga, la negligencia y el abuso son 
posibles consecuencias de las cargas grandes al 
cuidador. Preguntar al cuidador sobre estrés, so-
brecarga, enojo y culpa es útil. Una trabajadora 
social puede ayudar a identificar programas úti-
les para el cuidador estresado: grupos de apoyo, 
programas de respiro, cuidados diurnos y auxi-
liares contratados.23

El funcionamiento social afecta la salud y vi-
ceversa. Los pacientes con relaciones sociales de 
baja calidad y cantidad están en mayor riesgo de 
mortalidad. Los factores sociales se asocian con 
la recuperación de una enfermedad y un funcio-
namiento físico máximo; durante el estrés físico 
y emocional, una buena red social puede hacer la 
diferencia entre permanecer en comunidad o ser 
institucionalizado. 

Hay menor acuerdo sobre qué dominios so-
ciales deben de ser incluidos en una evaluación 
clínica y sobre qué instrumentos utilizar, com-
parado con otras áreas de la evaluación. Exis-
ten múltiples instrumentos de investigación 
para medir las redes sociales, el bienestar y las 
interacciones; sin embargo, no están totalmen-
te aceptadas o se interpretan rápidamente en el 
área clínica.

Las siguientes tres preguntas pueden ayudar 
a diferenciar aquellos que se encuentran aisla-
dos de otros: 1. ¿Hay una persona especial que 
usted pueda contactar si necesita ayuda? 2. En 
general, aparte de sus propios hijos, ¿cuántos fa-
miliares siente cerca o tiene contacto con ellos 
por lo menos una vez al mes? 3. En general, ¿con 
cuántos amigos se siente cercano o tiene contac-
to por lo menos una vez al mes?

La Lubben Social Network Scale, de 10 
ítems, se correlaciona altamente con los juicios 
de una trabajadora social en relación a descartar, 
identificar posible o confirmar aislamiento social.

Los recursos sociales pueden evaluarse pre-
guntando directamente sobre ingreso, activos, 
vivienda, transporte y seguros. La carga finan-
ciera se refiere a las dificultades financieras que 
muchos de los pacientes y sus familiares enfren-
tan como resultado de una enfermedad o cui-
dados. Las preocupaciones financieras pueden 
exacerbar los problemas de enfermedad; de ahí 
que los clínicos deban de forma rutinaria inves-
tigar sobre esta área y, si es necesario, proveer 
los servicios de una trabajadora social para ase-
gurar que el paciente y familiar tengan acceso 
a beneficios relevantes disponibles para aliviar 
dicha situación.24

Las necesidades y la sobrecarga del cuidador se 
refieren a la carga psicosocial, física y financiera 
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asociadas con el cuidado. Los cuidadores están en 
riesgo de depresión, enfermedades físicas y muer-
te. La sobrecarga del cuidador predice de forma 
independiente el uso de los servicios médicos y la 
institucionalización de los adultos mayores. Inter-
venciones para los cuidadores sobrecargados pue-
den extender los cuidados en casa y retrasar la 
institucionalización. Existen instrumentos como 
el Screen for Caregiver Burden, de 25 ítems, 
autoadministrado, que mide la sobrecarga de los 
cuidadores de pacientes con Alzheimer. Otras he-
rramientas son la Caregiving Hassles Scale y 
la Burden Interview. 

Dada la posibilidad de que haya abuso, los 
adultos mayores vulnerables deben de tener la 
oportunidad de ser entrevistados solos. Es con-
veniente preguntar directamente sobre el abu-
so y negligencia. Pistas sobre una posibilidad de 
abuso incluyen: cambios de comportamiento en 
la presencia del cuidador, retrasos entre las le-
siones y los tratamientos, inconsistencias entre 
una lesión observada y su explicación, falta de 
vestido e higiene apropiados, recetas médicas sin 
surtir. Una simple pregunta: «¿Se siente insegu-
ro o amenazado?» es un tamizaje razonable.

Dolor

Existen múltiples instrumentos para evaluar el 
dolor. Los instrumentos no dimensionales son 
fáciles de administrar, son ítems que tratan ex-
clusivamente el dolor, requieren mínimo entrena-
miento y producen resultados confiables. Los ins-
trumentos multidimensionales evalúan el dolor 
en diferentes dominios (por ejemplo, intensidad, 
localización, afección) y proveen una evaluación 
del dolor más estable, pero no son muy fáciles de 
realizar en campos clínicos con mucho trabajo.

Lista de fármacos

Se recomienda enumerar los medicamentos que 
toma actualmente el paciente, tomando en con-
sideración el tiempo de uso de los medicamentos, 
presentaciones, dosis e intervalos de administra-
ción, así como posibles efectos adversos. Tam-
bién se debe de interrogar al paciente sobre el 

uso de medicamentos autoprescritos, naturistas 
y suplementos alimenticios. Se recomienda pedir 
al paciente traer la «bolsa» de todos los medica-
mentos que utiliza; de esta forma se pueden des-
echar medicamentos caducos o que el paciente 
no requiere.

Lista de diagnósticos

Al completar la valoración geriátrica, es nece-
sario hacer una lista de diagnósticos, los cuales 
pueden dividirse en diagnósticos médicos, neu-
ropsiquiátricos y de tipo social.

Eficiencia de la valoración 
geriátrica integral

La evaluación geriátrica puede consumir bastan-
te tiempo. Existen estrategias para hacer el pro-
ceso más eficiente: aplicar herramientas breves 
y utilizar instrumentos más completos cuando 
sea necesario.

La evaluación geriátrica puede ser completada 
por etapas en varias visitas al consultorio. Esta 
forma de evaluación permite al médico adminis-
trar mediciones de desarrollo funcional en una 
forma sistemática y con consideraciones de costo-
eficiencia. Como primer paso, se recomienda la 
evaluación funcional y nutricional; posteriormen-
te puede realizar una evaluación médica y usar 
instrumentos de tamizaje para identificar las cau-
sas o contribuyentes a los problemas funcionales 
y/o nutricionales. Si no se detectan las causas, 
el paciente podría necesitar pruebas adicionales 
para evaluar causas médicas o neuropsiquiátricas 
del deterioro (incluyendo evaluación de órganos 
sensoriales, medicamentos, patrón de alimenta-
ción y consumo de líquidos), evaluación cognitiva 
y del ánimo, abuso de sustancias; y finalmente, si 
lo requiere, medidas de soporte.9

Utilidad de la valoración 
geriátrica integral

La Valoración Geriátrica Integral ha sido tema 
de varios ensayos aleatorizados controlados, clí-
nicos controlados y revisiones sistemáticas.2
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En la revisión sistemática de 28 estudios (1993), 
a 4,959 pacientes se les realizó una valoración geriá-
trica integral (VGI), con 4,912 controles; se demos-
tró una disminución del riesgo de mortalidad en la 
VGI en pacientes hospitalizados a 6 meses (OR 0.73 
IC 95% 0.61-0.88) y a 12 meses (OR 0.78, IC 95% 
0.62-0.97). Cabe mencionar que los grupos de estu-
dio fueron pacientes frágiles con alta mortalidad, 
hasta 20-40% a 12 meses en algunos estudios.21 En 
otro artículo que actualizaba la revisión sistemática 
original se encontró un OR 0.95 (0.87-1.05) para la 
VGI en pacientes hospitalizados; no se encontró un 
beneficio significativo en la mortalidad.

La revisión de Stuck et al. mostró un beneficio 
claro de la VGI a 6 meses en encontrarse vivos 
y viviendo en casa (OR 1.80 [1.28-2.53]) y a 12 
meses (OR 1.68 [1.17-2.41]).21 Con la nueva revi-
sión se encontró un OR de 11.6 (1.04-1.30) de en-
contrarse vivo y en casa al final del seguimiento.2 
Este beneficio es equivalente a 3 pacientes extra 
de encontrarse vivos y en su propia casa por cada 
100 pacientes tratados con VGI. Por tanto, 33 
pacientes tienen que ser tratados para tener una 
persona extra viviendo en casa.

El metaanálisis de 1993 mostró un beneficio 
claro de la VGI en la cognición a 1 año de segui-
miento, con un OR 2.0 (1.13-3.55).21 Esto sugiere 
fuertemente que la VGI en pacientes hospitalizados 
en sector geriátrico debe considerarse como un es-
tándar de cuidados de los adultos mayores frágiles.2

Son comunes las admisiones recurrentes de 
adultos mayores frágiles; los índices de readmi-

sión dentro de los 3 meses del egreso hospita-
lario es de 15% o más. En Glasgow, Inglaterra, 
de 1998 a 2000 se realizó un estudio donde se 
comparó el cuidado usual postegreso contra el 
cuidado usual más la VGI y servicio de rehabili-
tación en casa –que comprendía revisión médica 
geriátrica, de enfermería, fisioterapia, terapia 
ocupacional– en 84 pacientes ≥ 65 años con 2 o 
más admisiones hospitalarias en los últimos 12 
meses. Se evaluó la discapacidad utilizando el ín-
dice de Barthel y la escala de actividades diarias 
extendida de Nottingham. Se disminuyó la dis-
capacidad en los pacientes adultos mayores con 
alto riesgo de admisión hospitalaria no electiva, 
a los 3 y 12 meses.22

Conclusión

La capacidad de un adulto mayor para mante-
nerse independiente tiene una influencia enor-
me en la percepción de calidad de vida. El enve-
jecimiento se asocia con un deterioro gradual y 
pérdida funcional. Si el adulto mayor es frágil o 
no es capaz de permanecer en casa depende más 
de la disponibilidad del apoyo y el grado de limi-
tación funcional que de las condiciones médicas 
actuales que pueda tener. Al evaluar el estado 
funcional, médico y social del paciente, se trata 
de identificar la necesidad de los cuidados con 
el objetivo de maximizar la capacidad del adul-
to mayor para permanecer tan independiente 
como sea posible.
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