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A todos los médicos que trabajan con pacientes ancia-
nos..., muy especialmente a los que han decidido dedi-
carse plenamente a aquellos que mas lo necesitan, en el
hospital, en la residencia o en el domicilio. Ellos esperan
mucho de la ayuda de su meédico y no se les debe defrau-
dar, en cualquier circunstancia, en cualquier lugar.
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PRESENTACION

Es un gran placer para mi escribir una breve introduccion a este nuevo e importante libro de texto en castella-
no de Geriatria para médicos. La Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia es una de las organizaciones
nacionales mas antiguas del mundo, y yo he tenido la suerte de conocer a algunos de sus miembros pioneros
desde hace mas de veinte afios. Hace tiempo que Espafia se encuentra en la vanguardia de la Geriatria, y los geria-
tras espanoles han desarrollado excelentes sistemas y modelos de practica geriatrica eficaces y con buen fun-
cionamiento. La publicacion de este completo texto de Geriatria para médicos en formacion es, sin duda, muy ade-
cuada, y la Unica pregunta que cabe hacerse es por qué se ha retrasado tanto.

En los «primeros dias» de la Geriatria, los médicos no geriatras nos preguntaban a menudo a los que estaba-
mos en este campo qué es lo que habia de especial en los ancianos para que necesitasen una especialidad que
les atendiera. Pese a que crelamos conocer las respuestas a esta pregunta, los ancianos son mas vulnerables y
complejos; a menudo se les diagnostica mal y se les trata inadecuadamente, tienen problemas especiales que
los generalistas no estan preparados para manejar, etc. Poder documentar que, de hecho, el enfoque geriatrico
proporciona una asistencia mejor y produce mejores resultados nos llevd varios anos de ensayos controlados.
Por otra parte, el conocimiento sobre el envejecimiento y sus trastornos y presentaciones Unicas necesitdé muchos
anos de maduracion hasta alcanzar una masa critica digna de ser considerada como especialidad. Aunque suje-
ta a debate, la razdn mas poderosa que justifica la necesidad de la especialidad en Geriatria es que los pacientes
ancianos obtienen mejores resultados con el enfoque geriatrico. Hay una cantidad considerable de estudios que
muestra que los ancianos fragiles atendidos por geriatras, utilizando principios de valoracion y tratamiento geria-
trico integral, tienen mas probabilidades de mejorar su funcionalidad y supervivencia, de permanecer en sus
hogares en vez de en residencias y hospitales y de mantener una mayor calidad de vida, que los atendidos por
otros profesionales. Los principios de la practica geriatrica, tan estrechamente asociados con esos mejores
resultados en los ancianos, constituyen el objeto del presente volumen.

El campo de la Geriatria puede estar satisfecho y sentirse orgulloso de la mejora de la asistencia a los pacien-
tes ancianos a nivel mundial. Internacionalmente, las Facultades de Medicina y los sistemas sanitarios han pres-
tado atencion a las ensenanzas de los geriatras, y los estandares de asistencia a los ancianos han ido mejorando
de manera continua. No solo los médicos generales y los sistemas tienen una mayor conciencia de las carac-
teristicas especiales y de los sindromes clinicos que afectan a la poblacion anciana, sino que son los mismos ancia-
nos quienes demandan cada vez mas, sin contentarse solo con aceptar lo que se les da. Progresivamente, los
ancianos se estan convirtiendo en sus propios defensores, y el sistema sanitario ha de adaptarse a ellos. En los
paises donde la Geriatria ha conseguido su propio espacio en la ensefianza médica, se han reducido los casos
de escasa asistencia y de malos resultados en los ancianos.

Aunque, posiblemente, la Geriatria no sea el campo médico mas sencillo ni en el que se perciban las mayores
remuneraciones, los que estamos en este terreno creemos que es una de las especialidades mas gratificantes.
Nuestros pacientes no sélo nos desafian médicamente con enfermedades y sindromes complejos y presentacio-
nes sutiles, sino que tienen un tesoro enorme de antecedentes. Quizas el mayor desafio de la Geriatria sea limi-
tar el tiempo que se emplea en la anamnesis del paciente, dado el interés de las cosas que nos relatan. Han vivi-
do tantas situaciones que dificilmente pueden evitar darnos lecciones sobre la vida y la historia. Son también
pacientes muy gratificantes, dada la relativa facilidad de mejorar, en gran medida, su funcionalidad y calidad de
vida. Nuestros pacientes han estado, tan a menudo, minimizando su sintomatologia y ocultando sus dolencias,
persuadidos de que los médicos de asistencia primaria eran incapaces de ayudarles, que, cuando los vemos, cual-
quier cosa que hagamos para mejorar su sintomatologia puede representar una diferencia positiva enorme. Son
extremadamente agradecidos por nuestros esfuerzos, y raramente se quejan 0 nos demandan. La Geriatria es,
verdaderamente, un mundo maravilloso en muchos aspectos.

El indice de capitulos de este volumen proporciona un viaje por la Geriatria, cubriendo las areas mas importantes
de la especialidad. Tras una serie de capitulos describiendo las caracteristicas y los aspectos especiales de los
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ancianos, el volumen expone detalladamente los sindromes clinicos clave de la Geriatria; la esencia diaria de la
especialidad y los aspectos de la asistencia que, habitualmente, no estan bien tratados en la formacion clinica
general (p. €j., demencia, delirio, incontinencia, Ulceras de presion, caidas, problemas de movilidad). Después
viene una serie de capitulos sobre situaciones clinicas generales, comunes en la Medicina general, pero que tie-
nen una gravedad particular o se presentan de forma caracteristica en la poblacion anciana (p. gj., deshidrata-
cion, insuficiencia cardiaca, sincope, neumonia, parkinsonismo). Por Ultimo, una serie de apéndices proporciona
los materiales clave esenciales para la asistencia 6ptima de los mayores: instrumentos de evaluacion geriatrica,
temas médico-legales, referencias clave y enlaces en Internet. Incluso si el estudiante médico que lea este volu-
men no va a trabajar en el campo de la Geriatria, el estudio de estos temas le sera de utilidad en casi cualquier
especialidad médica. Quiero felicitar al lector por haber llegado tan lejos en su formacion médicay le animo a que
disfrute de este volumen y a que conserve su entusiasmo en la atencion de sus pacientes mas ancianos.

Laurence Z. Rubenstein
VA Medical Center. Sepulveda. California. USA
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En 1909, I. L. Nascher utiliza, por primera vez en la historia de la especialidad, la palabra geriatria cuando
publica, en New York Medical Journal, el articulo: «Geriatrics: The diseases of the old age and their treatments»,
en el que solicitaba una Medicina especifica, distinta a la tradicional, para asi mejorar la atencion a los pacientes
ancianos.

En 1940, A. Muller-Denhan escribia en el prélogo del libro Enfermedades de la Vejez: «Cuando me hice cargo
de la clinica de enfermos seniles, me di cuenta de que mi formacion anterior y mi larga actividad como jefe de
otras clinicas médicas no bastaban, y que tenia que empezar de nuevo. Era como si, de pronto, me hubieran pues-
to al frente de una clinica de nifios, tan grande era la diferencia».

En 1946, tras las contundentes y demostrativas experiencias de Marjorie Warren en el West Middlessex Hos-
pital de Londres, tras las que exigia «un gran cambio de actitud ante los pacientes ancianos», el National Health
Service inglés crea la especialidad de Geriatria, y oferta en sus hospitales plazas para esta disciplina, que se desa-
rrolla rapidamente en el Reino Unido.

Treinta y dos afios mas tarde, en 1978, y en gran parte como consecuencia de las repetidas solicitudes al res-
pecto que la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia, en esas fechas presidida por Alberto Salgado Alba,
venia periddicamente presentando ante las autoridades sanitarias, se crea en Esparia la especialidad de Geriatria,
enmarcada junto a, entonces, otras 52 disciplinas en la nueva Ley de Especialidades Médicas (Real Decreto
2015/1978 de 15 de julio; BOE, 29 de agosto de 1978). En la actualidad, son 48 las especialidades médicas
reconocidas en Espana.

El Hospital Central de la Cruz Roja, en Madrid, es, en ese mismo ano 1978, el primer centro acreditado para la
formacion de especialistas en Geriatria. En 1981 se suman al mismo el Hospital General de Navarra y la Funda-
cion Matia de San Sebastian, perdiendo ambos la acreditacion, por diferentes causas, cuatro anos después. En
1987 se acreditan el Hospital San Jorge de Zaragoza y el Hospital Clinico San Carlos de Madrid. En 2006 hay ya
en Espafna 23 hospitales acreditados para la formacion de especialistas en Geriatria (véase tabla adjunta),
con 54 plazas disponibles, de las que se ofertan un nimero variable que oscila en los Ultimos anos entre 46 y 50,
lo que supone un pool actual de 190 residentes en formacion simultanea, cifra proporcionalmente mayor a la
existente en 2003 en Estados Unidos, con solo algo mas de 300 residentes en formacion, dato que alarma a las
autoridades sanitarias de ese pais, que disponen actualmente de un geriatra por cada 5.000 habitantes mayores
de 65 anos, y estiman que esta cifra deberia ser de 1/2.500 (J Am Ger Soc, 2005, 53; 5246-6257).

Extrapolando estos datos a Espana, donde puede estimarse hoy en torno a 1.000 el nimero de geriatras ofi-
ciales, las necesidades serian de 1.400 geriatras en el primero de los supuestos, y de 2.800 en el segundo, cifra
seguramente mas acorde con las necesidades reales del pais, siempre y cuando se produzca un razonable de-
sarrollo de las necesarias estructuras asistenciales.

En Espanfa, la formacion de especialistas en Geriatria, como para el resto de las disciplinas médicas, ha sido
regulada por sucesivas normativas, basicamente a partir del Real Decreto 127/1984 (BOE, 31 de enero de 1984),
que consagra un modelo oficial y Unico de formacion, determinando el acceso por sistema MIR, mediante la
superacion de una prueba de seleccion estatal anual, el establecimiento de los requisitos de acreditacion de uni-
dades docentes y el desarrollo de programas de formacion, con objetivos cualitativos y cuantitativos anualmente
evaluables. El proceso esta dirigido por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, las Comisiones Nacio-
nales de Especialidad y, mas directamente, por las Comisiones Locales de Docencia, ubicadas estas ultimas en
los distintos centros acreditados y responsables del dia a dia de la formaciéon de residentes, garantizando el
cumplimiento de los diferentes programas y responsabilizandose de las evaluaciones anual y final de todos y
cada uno de ellos (Orden de 22 de junio de 1995; BOE, 30 de junio de 1995).

Los programas de cada especialidad son elaborados por las respectivas Comisiones Nacionales. En la actuali-
dad, los programas publicados en 1996 siguen vigentes, aunque ya estan aprobados por el Consejo Nacional los
nuevos programas, a la espera de su publicacion en el BOE tras el obligado refrendo previo de la Comisiéon de Recur-
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sos Humanos del Sistema Nacional de Salud. El nuevo programa de Geriatria, con vocacion de ampliar a cinco afios
el periodo formativo, ha tenido que presentarse con alternativas de cuatro anos, actualizando al anterior, y cinco
anos. Esta segunda opcién, con toda probabilidad, queda a la espera del desarrollo de especialidades troncales
previsto en la reciente Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS), aprobada en 2003, y que ya ha inicia-
do su andadura practica con la renovacion de todas las Comisiones Nacionales de Especialidad. Geriatria for-
mara, obviamente, parte del tronco médico, con un minimo de dos anos comunes para todas las especialidades
agrupadas en el mismo. Las dificultades que anuncian algunas especialidades, basicamente quirirgicas y centra-
les, para ubicarse en un tronco comun presagian una larga travesia hasta finalizar el proceso de troncalidad.

En relacion con los aspectos concretos de la formacion en la especialidad, parece oportuno recordar las refle-
xiones al respecto de J. C. Brocklehurst, catedratico de Geriatria en la Universidad de Manchester, sobre las
cualidades y conocimientos que debian definir a un geriatra, en las que terminaba la lista de competencias con
un «y sobre todo un eminente clinico», haciendo especial hincapié en la necesidad de poder «codearse sin rubor»
con el resto de las disciplinas médicas ante las manifestaciones clinicas de un paciente anoso concreto.

La realidad es que el limitado tiempo de formacion hospitalaria del que en Geriatria dispone un residente obli-
ga a utilizar el mismo, del que no dispondra de nuevo, con el maximo aprovechamiento, cumpliendo los corres-
pondientes programas, estudiando en profundidad a cada paciente y absorbiendo los conocimientos y experien-
cias de sus tutores especificos, de sus propios companeros y, en general, de toda la plantilla del hospital con
quien habitualmente comparte interconsultas, incluidas las guardias en planta y en el servicio de urgencias.

Es una imagen habitual contemplar como el residente lleva siempre consigo, hundida en el bolsillo de una bata
en el que apenas cabe o al menos teniéndola siempre a mano, alguna de las guias, dirigidas a especialistas en
formacion, en las que es posible consultar, a pie de paciente, las frecuentes dudas que surgen en su quehacer
clinico diario.

Hasta ahora, ninguno de estos libros iba dirigido especificamente al cuidado del paciente geriatrico, pero afor-
tunadamente otra vez una iniciativa de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia ha hecho posible que
un texto de esas caracteristicas se haya hecho realidad. El libro que el lector tiene en sus manos, consecuencia
de esa iniciativa, es el fruto del trabajo de un numeroso grupo de geriatras que trabajan en medio hospitalario, en
unidades acreditadas para la docencia, compartiendo pacientes con los sucesivos residentes y conformando, cada
diay en cada uno de ellos, los nuevos geriatras que han de garantizar el futuro de la especialidad. Imposible encon-
trar mejores autores para una obra como la que hoy prologamos.

Una breve ojeada al indice de este manual permite comprobar coémo, a través de su extenso contenido, se pro-
fundiza en todos los aspectos que un especialista en Geriatria debe conocer, tanto sobre sus pacientes como sobre
la propia especialidad. La Valoracion Geriatrica Integral, verdadero estandarte de la especialidad, y los Sindromes
Geriatricos, los denominados «gigantes de la Geriatria», son tratados exhaustivamente en los correspondientes
capitulos. Las «situaciones clinicas mas relevantes», aquellas que habitualmente plantean dudas a la cabecera del
paciente, ocupan, agrupadas por aparatos y sistemas, el grueso de la obra, sin dejar apenas un resquicio para
echar en falta alguna de ellas. Unos anexos finales, que incluyen direcciones electronicas de contacto y lugares para
posibles rotaciones formativas, cierran el circulo de un Tratado que, con seguridad, no defraudara las expectativas
que el anuncio de su publicacion ha suscitado y que, ademas, sera de una indudable utilidad para todos aquellos
geriatras que, superado ya su tiempo de formacion especializada, continlian cada dia atendiendo a pacientes
ancianos. Por extension, su utilidad sera también indudable para otras disciplinas médicas afines.

Para quien estas lineas escribe, comprometido de antano en la formacion de especialistas en Geriatria, tanto
desde la Comision Nacional como desde mis responsabilidades «a pie de obra», primero en el Hospital Central
de Cruz Roja y ahora en el Hospital Universitario de Getafe, ha sido un verdadero placer tener la oportunidad de
prologar este fundamental Tratado. Quiero, por ello, dar las gracias tanto a la actual Junta Directiva de la Socie-
dad Espanola de Geriatria y Gerontologia, promotora de la idea, como a todos y cada uno de los autores, cuyo
esfuerzo, sin duda, ha merecido la pena.

Francisco Guillén Llera
Presidente de la Comision Nacional de Geriatria
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Prélogo

2006: Servicios y plazas acreditadas para formacion de especialistas
en geriatria

Servicio / Unidad Ano acreditacion Plazas actuales
1. Hospital Central Cruz Roja. Madrid 1978 5
2. Hospital San Jorge . Zaragoza 1987 8
3. Hospital Clinico San Carlos. Madrid 1987 5
4. Hospital Virgen del Valle. Toledo 1988 5)
5. Hospital de Granollers. Barcelona 1988 2
6. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla 1988 2
7. Hospital Universitario de Guadalajara 1990 8
8. Hospital Universitario de Getafe. Madrid 1991 5
9. Hospital Virgen de la Montafia. Caceres 1993 2

10. Hospital Monte Naranco. Oviedo 1993 2

11. Centro Geriatrico Municipal. Barcelona 1993 8

12. Hospital Sta. Cruz de Vic. Barcelona 1996 2

18. Hospital Xeral-Calde. Lugo 1998 1

14. Complejo Hospitalario de Albacete 1998 2

15. Hospital Gregorio Marahon. Madrid 1998 2

16. Hospital Santa Cruz. Tortosa. Tarragona 1998 2

17. Hospital Insular de Lanzarote 1998 1

18. Hospital de Mixoeiro. Vigo 2000 1

19. Hospital Sagrado Corazén de Huesca 2000 1

20. Hospital General de Segovia 2003 1

21. Hospital General de Hospitalet 2005 1

22. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona 2005 1

23. Hospital de San Antonio Abad, Vilanova i la Geltru 2005 2

TOTAL PLAZAS ACREDITADAS 54

* Notas

a) El Hospital Virgen de la Macarena lleva dos anos consecutivos sin ofertar plazas.
b) El Hospital de Getafe convoca habitualmente cuatro plazas.
Fuente: Comision Nacional de la Especialidad de Geriatria, 20086.
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INTRODUCCION

Quizés al final hayamos conseguido un libro Util para los médicos que atienden a personas ancianas. La idea
comenzd hace poco mas de un afo cuando en la SEGG supimos que alguna otra sociedad cientifica, muy
pocas, habian escrito un Manual para Residentes de su especialidad. El objetivo principal era tratar de unificar la
formacion tedrica necesaria, de aplicacion practica inmediata, para ser especialista en Geriatria, los conocimien-
tos basicos que se deben exigir durante los cuatro anos de formacion MIR; en definitiva, lo fundamental para poder
ser un buen médico con los ancianos mas complejos, dificiles y necesitados de una buena atencion.

Una vez acordado el proyecto y conseguido el soporte financiero, el paso siguiente era decidir quiénes deberian
ser los autores. Cabian muchas posibilidades (expertos conocidos, jefes de los servicios docentes y no docen-
tes, socios mas activos de la SEGG, etc.). Probablemente, todas estas opciones y otras mas hubieran sido vali-
das, pero al final se decidié por encargar el proyecto a los tutores de los servicios docentes espanoles, 20 en ese
momento. Por una razén fundamental: son especialistas muy cercanos al residente, que conocen perfectamente
lo que éste demanda y necesita, cudles son sus principales «lagunas» cuando termina su formacion, etc. Tam-
bién para hacer un reconocimiento a su esfuerzo diario afadido, que no suele tener ningun tipo de compensa-
cion y que habitualmente pasa inadvertido.

Delante de un papel en blanco, los tutores acordaron el temario a desarrollar. Se tuvo en cuenta, l6gicamente,
el recomendado por la Comisién Nacional de la Especialidad de Geriatria. Por el gran nimero de temas seleccio-
nados (80 incluidos los anexos) y por la extension previsible para poder desarrollarlos, se acordd que fuera final-
mente un Tratado, el primer Tratado de Geriatria en espafnol en su origen y escrito por geriatras espanoles.

Los temas se repartieron a demanda de cada tutor, seguin consideraban su idoneidad personal y la de los miem-
bros de su propio servicio para escribir sobre el capitulo correspondiente. La demanda fue muy superior a la
oferta. Todos los tutores querian «llevarse a su servicio» mas de los cuatro temas que como media les correspondia.
Algunos lo consiguieron, siempre en un ambiente de cordialidad y de competencia estimulante.

Cada tutor ha tenido total libertad para decidir sobre los autores de los capitulos a él asignados. Algunos han
optado por compartir los temas con los companeros especialistas de su servicio; otros también han contado
con la participacion de residentes en la recta final de su formacion. Una vez elaborado el primer borrador de
cada capitulo, era enviado, segun acuerdo previo, al tutor de otro servicio para una primera revision y aportacion
de sugerencias si procedia. En el texto final no figura el servicio revisor.

Como el lector podra comprobar, el libro tiene cuatro partes bien diferenciadas, precedidas, ademas de por
esta breve introduccion, por dos importantes colaboraciones. La primera es una presentacion del Tratado por el
profesor L. Z. Rubenstein, quizas el maximo exponente y referencia de la Geriatria moderna internacional, donde
escribe importantes conceptos y opiniones, en exclusiva para los geriatras espanoles, que sera obligado releer
cuando a veces tengamos dudas sobre qué hacemos o hacia dénde vamos. Ademas, su reconocimiento hacia
la Geriatria espafiola nos debe llenar de satisfaccion y estimulo. El prélogo nos lo ha escrito el doctor F. Guillén,
conocedor como pocos de la formacion de especialistas en Geriatria, segun se puede comprobar en su texto, y
también protagonista de primera linea en el desarrollo de la Geriatria moderna en nuestro pais y tutor por exce-
lencia de tantos geriatras espanoles, que en multitud de ocasiones hemos tratado de aplicar sus ensenanzas.
Nuestra gratitud a ambos.

La primera parte, la parte general, consta de 12 temas que el geriatra necesita conocer para hacer su trabajo
mas eficiente y de calidad. No son temas clinicos, pero no son menos fundamentales para su actividad cotidia-
na. Es necesario conocer bien las herramientas mas especificas de la Geriatria (valoracion geriatrica, niveles asis-
tenciales, algo tan dificil como saber trabajar en equipo, etc.), a quién aplicarselas (poblacion diana), como hacer-
lo (prevencion, calidad, comunicacion, aspectos éticos) y como no hacerlo (negligencia, abuso...).

La segunda parte se ocupa de los llamados Sindromes Geriatricos, habiendo sido 13 los seleccionados. De
su importancia para la calidad de vida del paciente geriatrico esta casi todo dicho, pero se insiste en ello.
Dominar el manejo de los complejos problemas que causan estos sindromes es, quizas, lo que mas puede mar-
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car la diferencia del geriatra con otras especialidades médicas, lo que mas suele influir para preferir la inter-
vencion de un geriatra en vez de otro especialista. El geriatra no sélo debe conocer los sindromes geriatricos,
pero sin ello no es geriatra.

Con 49 temas, la tercera parte es la mas extensa. Comprende las situaciones clinicas mas relevantes. Son
muchas, de ahi su extension. Incluso podian haber sido muchas mas, pero se ha optado por aquellas de mas
trascendencia, no solo por su frecuencia, sino también por su complejidad en el paciente anciano, donde su
abordaje y manejo son manifiestamente mejorable. Afortunadamente, cada vez es mas frecuente que un buen
médico, sea de la especialidad que sea, resuelva adecuadamente muchas de estas situaciones clinicas en el ancia-
no. Por fortuna, como diria el citado Rubenstein, «cada vez es mas dificil hacer Geriatria porque otros profesionales
se fijan en nosotros y hay mas evidencias cientificas». Por suerte para los ancianos. Pero las cosas no son tan
sencillas. El espectacular crecimiento de las personas mayores de 80 anos, auténtica poblacion diana de la Geriatria,
junto con los temores al descontrol del gasto sanitario, que tan injustamente se achaca a los viejos, provoca ten-
dencias de escasez de recursos para este grupo de poblacion, por lo que muchos de ellos son atendidos de
situaciones clinicas como las aqui tratadas, con escasez de medios tanto materiales como humanos. Conocer
en profundidad las peculiaridades geriatricas de estos problemas clinicos, ayudara al geriatra a «defender» a sus
pacientes, con argumentos cientificos ademas de éticos, en multitud de ocasiones. Lo necesita también para poder
«competir» con otros especialistas 0 gestores.

Por ultimo, la cuarta parte comprende cinco Anexos. Todos ellos son de completa actualidad incluido el de las
clasicas escalas e instrumentos de valoracion. Sin duda, faltara alguna direccion de Internet, lugar para estancia
formativa o cita bibliogréfica recomendada, que debiera figurar en este Tratado. Pedimos desde aqui disculpas
por ello. Quizas la informacion se pueda completar con la actualizaciéon permanente de nuestra pagina web
(www.segg.es).

También es probable que se produzca algun olvido a la hora de agradecer a tanta gente su colaboracion y
apoyo para que este Tratado de Geriatria haya podido llegar a ser una realidad. Por orden cronolédgico. Gracias a
Rosa Moreno y a su empresa, Pfizer Espafa, por creer en la SEGG y en los geriatras y financiarnos el proyecto.
Gracias a todos los tutores por aceptar con ilusion ser el Comité Editorial del Tratado. Gracias al resto de los auto-
res por su generoso esfuerzo. Gracias también a Javier Gomez Pavén por su ayuda en la revision bibliogréafica.
Gracias muy especiales a José Maria Hijarrubia, Director de Produccion de IM&C, por su gran meticulosidad y
profesionalidad en la composicion de la obra, sin su gran trabajo silencioso no sé qué hubiera pasado. Y gracias
a las competentes secretarias Belén Royo e Isabel O’Shea por su esfuerzo durante todo el proceso.

Isidoro Ruipérez Cantera
Presidente de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
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CapPiTuLo 1

DEFINICION Y OBJETIVOS
DE LA ESPECIALIDAD

DE GERIATRIA. TIPOLOGIA
DE ANCIANOS Y POBLACION
DIANA

Introduccion

Se entiende por envejecimiento de una poblacion el
aumento de la proporcion de personas de edad avan-
zada con respecto al total de los individuos (personas
mayores de 65 anos/total poblacion), que habitualmen-
te se expresa en forma de porcentaje. Este fendmeno
es un hecho evidente en los paises centroeuropeos en
donde alcanza ya indices de un 17%. En Espana dicho
porcentaje fue del 16,8% en el ano 1999, estimandose
que alcanzara el 17,8% en el ano 2010. Espafa es uno
de los paises europeos que ha envejecido mas rapida-
mente a lo largo del siglo xx. En el ano 1900 habia en
Espana 967.754 personas mayores de 65 anos; dicha
cifra se incrementd hasta 6.740.000 en el afo 1999, y
se estima que llegara a los 12 millones de personas en
el ano 2050, lo que supondra aproximadamente el
30% de la poblacion total (1).

La esperanza de vida se ha elevado paralelamente,
situandose hoy al filo de los 80 anos para el sexo
femenino, originandose un verdadero «envejecimiento
del envejecimiento», incrementandose asi cada vez
mas la proporcion del grupo de edad mas avanzada
con respecto al conjunto de la poblacion envejecida.
Asi, en nuestro pais el grupo de mayores de 80 anos
también ha crecido desde 115.000 individuos en el
ano 1900, hasta 1,5 millones en el ano 2002 y se esti-
ma que alcanzara 4,1 millones en el afio 2050 (1).

Existe la falsa idea de que el envejecimiento
demografico de un pais conlleva Unicamente aspectos
negativos. Con frecuencia se ve a los ancianos como
personas tristes, enfermas y con discapacidad. Esta
falsa concepcion que proviene de las generaciones del
pasado esta lejos de la realidad actual. La gran
mayoria de los sexagenarios de nuestro pais gozan de
buen estado de salud y constituyen una generacion
que por primera vez en la historia llega a la vejez en
mejores condiciones sanitarias y socioeconémicas
que las generaciones anteriores. Muchos de estos lla-
mados ancianos siguen cuidando y ayudando a sus
familiares y constituyen un grupo de ciudadanos acti-
vos y entusiastas. No en vano existe una buena corre-
lacion entre el grado de riqueza de un pais y su enve-
jecimiento demografico (2).

M.? José Robles Raya
Ramodn Miralles Basseda
Imma Llorach Gaspar
Anton M.2 Cervera Alemany

Al margen de lo comentado anteriormente y entran-
do de pleno en la geriatria como rama de la Medicina,
es también absolutamente cierto que en la vejez exis-
te un aumento de la incidencia y prevalencia de enfer-
medades degenerativas, en las cuales la edad avanza-
da constituye por si misma un factor de riesgo. Dichas
enfermedades con frecuencia tienden, en su evolu-
cion, hacia situaciones de incapacidad.

Se estima que al menos un 1% de la poblacion
mayor de 65 afios esta totalmente inmovilizada, un 6%
padece severas limitaciones en las actividades basi-
cas de la vida diaria y hasta un 10% mas presenta
incapacidad moderada; dichos porcentajes se incre-
mentan considerablemente al analizar la poblaciéon por
encima de los 80 anos (3).

La consecuencia inevitable de estos hechos es el
aumento del consumo de recursos sanitarios y socia-
les por las personas de edad mas avanzada, llegan-
dose a una verdadera «Geriatrizacion de la Medicina»,
que se traduce en los siguientes puntos concretos:

— Mayor incidencia de enfermedad, con frecuen-
te coincidencia de varias patologias en un
mismo individuo (concepto de comorbilidad).

— Mayor tendencia a la cronicidad de las enfer-

medades.

— Mayor prevalencia de situaciones de incapaci-
dad.

— Mayor utilizacion de la Atencién Primaria de
salud.

— Mayor consumo de farmacos.

— Mayor ocupacion de camas hospitalarias.
— Mayor necesidad de cuidados continuados.
— Mayor utilizacion de recursos sociales.

Historia de la geriatria como rama
de la Medicina

La geriatria nace a partir de la falta de interés por los
problemas de los pacientes ancianos que, por su
edad avanzada, eran con frecuencia falsamente eti-
quetados de incurables. Muchas veces estos pacien-
tes eran rechazados de los programas de tratamiento
médico o rehabilitador, de tal manera que permane-
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cian de por vida en las antiguamente llamadas salas
de cronicos de los hospitales.

A partir del trabajo de Marjorie Warren y su interés
por estos pacientes nace en Inglaterra el primer servi-
cio de geriatria en el West Middlesex Hospital en 1935,
donde observaron que muchos de estos pacientes
padecian procesos rehabilitables. En 1946, el Servicio
Nacional de Salud inglés crea la especialidad de
geriatria, iniciando un estilo de asistencia al anciano
que se extendera por todo el mundo. En 1974, la
Organizacion Mundial de la Salud emite el primer infor-
me técnico sobre «Organizacion y Planificacion de Ser-
vicios Geriatricos» reforzando esta linea de actuacion.
Posteriormente Naciones Unidas, en la | Asamblea
Mundial del Envejecimiento (Viena, 1982), incluyd entre
sus conclusiones las siguientes recomendaciones:

«Desarrollar al maximo los servicios sanitarios,
tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, en
base a las necesidades que presenten las per-
sonas de edad avanzada, contando con la infra-
estructura necesaria, asi como con el personal
especializado que pueda llevar a la practica una
asistencia integral y completa».

«Debera estimularse la capacitacion en todos
los aspectos de la Gerontologia y la Geriatria y
darles la debida importancia en los planes de
estudio a todos los niveles». «Los gobiernos
deberan estimular la creacion de instituciones
especializadas en la ensefanza de la Geronto-
logia y la Geriatria».

En agosto de 2002 se celebrd en Madrid la Il Asam-
blea Mundial sobre el Envejecimiento, en donde nue-
vamente las Naciones Unidas realizaron mas propues-
tas y recomendaciones de accion dirigidas a los
gobiernos y la sociedad civil:

«Los gobiernos deben asumir como una de sus
responsabilidades basicas garantizar el acceso
de las personas mayores a sistemas publicos de
salud, que permitan la adecuada prevencion,
diagndstico, rehabilitacion y tratamiento. Es nece-
sario dotar a los profesionales de la salud de la
adecuada formacion en geriatria y gerontologia».
«Los gobiernos deben impulsar el desarrollo de
redes de servicios sociales y sociosanitarios que
permitan el envejecimiento digno en casa, apoyen
eficazmente a las familias cuidadoras y faciliten la
incorporacion de las mujeres a la vida laboral» (4).

Definicion de la especialidad de la geriatria.
Campo de accion

La geriatria es la «rama de la Medicina dedicada a
los aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos vy
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sociales de las enfermedades en los ancianos». La
gerontologia «es la ciencia basica que estudia el enve-
jecimiento de los seres vivos».

La geriatria se ocupa de los aspectos clinicos, pre-
ventivos y sociales de la enfermedad en el individuo
anciano, y su principal objetivo es prevenir y superar la
pérdida de autonomia, a la cual estas personas son
especialmente susceptibles. De esta manera, los fines
particulares de la especialidad son:

1. El desarrollo de un sistema asistencial a todos
los niveles, que atienda las mudltiples alteracio-
nes y los problemas médico-sociales de los
ancianos, que de forma aguda y postaguda pre-
sentan como rasgos comunes la pérdida de su
independencia fisica o social.

2. Laorganizacion de una asistencia prolongada a
los ancianos que la necesiten.

3. La movilizacion de todos los recursos para inte-
grar en la comunidad el mayor nimero de ancia-
nos posible.

4. La investigacion, la docencia y la formacion
continuada de sus propios especialistas y del
personal relacionado con dicha especialidad.

Para entender mejor la geriatria hemos de analizar
las caracteristicas del modo de enfermar de los ancia-
nos. Los cambios fisicos, sociales y de conducta
caracteristicos de la edad avanzada se combinan con
el efecto de mudltiples enfermedades agudas y croni-
cas con diferente presentacion y respuesta al trata-
miento, hechos que la diferencian de lo que sucede en
el paciente adulto mas joven. El individuo anciano
suele tener una menor reserva funcional y una mayor
fragilidad; por ello, el médico geriatra debera tener los
conocimientos y la experiencia necesaria para mejorar
las capacidades de este grupo de poblacion y ser
capaz de prestarles una asistencia adecuada.

Existe unanimidad a la hora de admitir que se
cometen ciertos errores en torno a la geriatria. Por un
lado, es frecuente confundir geriatria simplemente con
medicina de personas mayores de 65 afos, y esto no
es del todo exacto. La geriatria centra principalmente
su atencion en aquellas personas mayores de 65 anos
que presentan varias enfermedades y que tienden a la
cronicidad o invalidez, y cuya evolucion esta condicio-
nada por factores psiquicos o sociales. Tal es asi, que
los recursos de atencion geriatrica especificos han
sido creados precisamente para estos grupos de
ancianos y no para aquellos que, aun teniendo edad
avanzada, gozan de buen estado de salud y llevan una
vida autbnoma e independiente.

También se suele confundir la geriatria con asisten-
cia Unica y exclusivamente a enfermos cronicos; sin
embargo, el espectro de accion de esta rama de la
Medicina es mucho mas amplio. La geriatria pretende
prevenir la aparicion de la enfermedad, tratarla cuan-
do ésta aparece, impedir que evolucione a la cronici-
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especialidades

Tabla 1. Aspectos diferenciales relevantes de la geriatria respecto a otras

1. Valoracién integral del anciano*:

Enfermedades organicas, capacidad funcional, estado mental y entorno socio-familiar.

2. Trabajo en equipo interdisciplinar™:

conocen los progresos del paciente).

Distintos profesionales, objetivo comun, se comunican entre si (todos conocen lo que hace el otro y todos

3. Niveles asistenciales (continuum asistencial)***:

continuada y coordinada.

(Hospital de agudos, media estancia/convalecencia, larga estancia, hospital de dia, atencion domiciliaria,
residencias...). Cada anciano debe recibir la atencion «adecuada» en el lugar «adecuado» y todo ello de manera

* En otras especialidades médicas la vision integral se limita sélo a los aspectos biolégicos y organicos de las enfermedades.
** En otras especialidades el trabajo en equipo se limita a la suma de acciones técnicas consecutivas sin interrelacionarse entre si.
*** QOtras especialidades limitan su campo de accién a un solo nivel asistencial.

dad y asegurar que los casos que lleguen a la depen-
dencia total sean Unicamente los estrictamente inevi-
tables. Todas estas acciones se realizan tanto en el
paciente agudo como en el que precisa tratamiento
continuado. Es también un error frecuente el hecho
de desconocer la existencia e indicaciones de los
diferentes niveles asistenciales (unidad de agudos,
unidad de media estancia/convalecencia, hospital de
dia, asistencia geriatrica domiciliaria y unidad de larga
estancia).

Finalmente, es obligado reconocer que con fre-
cuencia la discapacidad provocada por las enferme-
dades croénicas, en personas de edad avanzada, con-
lleva una repercusion social y familiar. Negar la
existencia de esta repercusion conllevaria el error de
no ofrecer el soporte necesario para garantizar el tra-
tamiento y los cuidados. Por otro lado, magnificar la
problematica social dandole todo el protagonismo, sin
prestar la debida atencién a los problemas de salud,
puede llevar con frecuencia a errores en la practica
asistencial. En este sentido, en la practica de la
geriatria, la relacion entre lo médico vy lo social no debe
desvirtuarse, ni por exceso ni por defecto.

Dado que la geriatria tiene que hacer frente a un
tipo de paciente con unas caracteristicas especiales,
la especialidad dispone de su propia «tecnologia»,
que la hace diferente al resto de especialidades
médicas. Esta tecnologia no se basa en instrumenta-
ciones mecanicas, sino en una sistematica propia de
trabajo que marca la diferenciacion de la geriatria con
otras especialidades. Esta sistematica tiene tres ejes
principales: la valoraciéon geriatrica integral, la inter-
disciplinariedad del equipo y los niveles asistenciales
(tabla 1).

1. La valoracion geriatrica integral, entendida
como un proceso multidimensional e interdisci-
plinar dirigido a identificar y cuantificar proble-

mas médicos, evaluar la funcion fisica, mental y
social, proponer planes globales de tratamiento
y optimizar la utilizacion de los recursos asis-
tenciales. La praxis de la misma exige un muy
profundo conocimiento de los recursos e instru-
mentos que en cada area deben ser utilizados
y, por tanto, una sdlida formacion al respecto.

2. La interdisciplinariedad, entendida como modo
de accion conjunto, armoénico y estructurado de
los diversos profesionales implicados en un
objetivo comun.

3. Niveles asistenciales en funcion de las diferen-
tes necesidades, sanitarias y sociales, que
plantean los ancianos, segun la fase evolutiva
de su enfermedad y que garantizan el tipo y
calidad de los cuidados que son necesarios en
cada momento.

Por lo tanto, los médicos que van a cuidar de la
poblacion geriatrica en el futuro requeriran diferentes
actitudes y conocimientos que los que se precisan
para la atencion a la poblacion general. Para una
buena formacion del especialista en geriatria es nece-
sario el desarrollo de actitudes apropiadas hacia el
anciano, el balance entre curar y cuidar, el aprendiza-
je del cuidado continuado, la experiencia del trabajo
en equipo y el dominio de las técnicas de la valoracion
integral.

Generalmente los programas de formacion de
especialistas en geriatria coinciden en sus caracteristi-
cas. Abarcan experiencias en unidades hospitalarias
de agudos, cuidados de media y larga duracion insti-
tucionales y no institucionales, asistencia ambulatoria,
trabajo en equipo, medicina y psiquiatria geriatricas.
Los conocimientos requeridos durante la etapa de for-
macion de especialistas en geriatria serian ciencias
basicas del envejecimiento, valoracion geriatrica, tra-
bajo en equipo, patologia de especial relevancia en el
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Tabla 2. Grandes sindromes
geriatricos (las «ies»
de la geriatria)

Inmovilidad.

Integridad piel (Ulceras por presion).

Inteligencia alterada (demencia y confusion).

Introversion (depresion).

Inestabilidad (caidas y trastornos de la marcha).

Inanicién (desnutricion).

Incontinencia.

latrogenia (polifarmacia).

Impactacion fecal (constipacion).

Inmunodeficiencia (infecciones).

Insuficiencia sensorial (deterioro vista/oido).

Indigencia (falta de recursos).

Infausto (situacion de enfermedad terminal).

envejecimiento, valoracion y manejo pre y postopera-
torio, farmacologia, yatrogenia, rehabilitacion, aspec-
tos psiquicos y sociales, medicina preventiva, meto-
dologia de investigacion, asistencia geriatrica de corta,
media y larga estancia vy, finalmente, temas éticos,
legales y de comunicacion (5).

Otro apartado fundamental, y muy propio de la
geriatria como especialidad, es la atencion a los lla-
mados sindromes geriatricos. Estos son conjuntos de
sintomas y signos, que tienen como caracteristicas en
comun, que son altamente prevalentes en edades
avanzadas, que pueden tener multiples etiologias y
que todos ellos tienden a la discapacidad. En la
tabla 2 se muestran los grandes sindromes geriatricos;
siguiendo a algunos autores se han puesto de forma
que todos empiezan por la letra «i» (las «ies» de la
geriatria). Cada uno de estos sindromes constituye
por si mismo un apartado importante de la geriatria y
cada uno de ellos dispone de un capitulo especifico en
este manual.

Tipologia de pacientes ancianos

A medida que pasan los afnos, aumenta la preva-
lencia de enfermedades y de discapacidad. Sin
embargo, también es cierto que muchas personas
llegan a edades avanzadas de la vida con buen
estado de salud. Entre un 15-40% de los ancianos
de 70 afnos carecen de enfermedades objetivables;
por lo tanto, no es posible predecir la salud de un
individuo en funcién Unicamente de su edad (6). La
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poblacion mayor de 65 anos no es una poblacion
homogénea; es evidente que no todos los ancianos
son iguales y que las personas mayores pueden ser
radicalmente diferentes unas de otras, aunque ten-
gan una edad similar. Asi, en la practica clinica, se
diferencian distintos perfiles de ancianos. Los térmi-
nos empleados para definir estos perfiles suelen
estar mal definidos, y con frecuencia son utilizados
en el lenguaje diario de forma inapropiada; ademas
en muchos casos su definicion exacta varia segun la
fuente bibliogréafica y el pais de origen. A continua-
cién se exponen las definiciones que de forma apro-
ximada han adquirido un mayor nivel de consenso
en nuestro entorno (6-8).

1. Anciano sano: se trata de una persona de edad
avanzada con ausencia de enfermedad objeti-
vable. Su capacidad funcional esta bien con-
servada y es independiente para actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria y no
presenta problematica mental o social derivada
de su estado de salud.

2. Anciano enfermo: es aquel anciano sano con
una enfermedad aguda. Se comportaria de
forma parecida a un paciente enfermo adulto.
Suelen ser personas que acuden a consulta o
ingresan en los hospitales por un proceso
Unico, no suelen presentar otras enfermedades
importantes ni problemas mentales ni sociales.
Sus problemas de salud pueden ser atendidos
y resueltos con normalidad dentro de los servi-
cios tradicionales sanitarios de la especialidad
médica que corresponda.

3. Anciano fragil: es aquel anciano que conserva
Su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situacion de alto riesgo de volver-
se dependiente. Se trata de una persona con
una o varias enfermedades de base, que cuan-
do estan compensadas permiten al anciano
mantener su independencia basica, gracias a un
delicado equilibrio con su entorno socio-familiar.
En estos casos, procesos intercurrentes (infec-
cién, caidas, cambios de medicacion, hospitali-
zacion, etc.) pueden llevar a una situacion de
pérdida de independencia que obligue a la
necesidad de recursos sanitarios y/o sociales.
En estos ancianos fragiles la capacidad funcio-
nal esta aparentemente bien conservada para
las actividades basicas de la vida diaria (auto-
cuidado), aunque (como ya se explicara mas
adelante), pueden presentar dificultades en
tareas instrumentales mas complejas. El hecho
principal que define al anciano fragil es que,
siendo independiente, tiene alto riesgo de vol-
verse dependiente (riesgo de discapacidad); en
otras palabras, serfa una situacion de predisca-
pacidad.
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Tabla 3. Tipologias de ancianos:

perfiles clinicos orientativos

Anciano sano*
(adulto viejo)

Anciano fragil
(anciano de alto riesgo)

Paciente geriatrico

Concepto Edad avanzada y ausencia  Edad avanzaday alguna Edad avanzada y algunas
de enfermedad objetivable.  enfermedad u otra enfermedad/es cronica/s

condicion que se mantiene  que provocan dependencia,
compensada (en equilibrio suele acompanarse de
con el entorno) (alto riesgo alteracion mental y/o de
de descompensarse) (alto problema social.
riesgo de volverse
dependiente).

Actividades Independiente Dependiente Dependiente

instrumentales (para todas). (para una 0 mas). (para una o mas).

vida diaria **

Actividades Independiente Independiente Dependiente

basicas (para todas). (para todas). (para una o mas).

vida diaria ***

Comportamiento Baja tendencia Alta tendencia Tendencia a mayor

ante la enfermedad

a la dependencia.

a la dependencia. progresion de la

dependencia.

Probabilidad
de desarrollar
sindromes geriatricos

Baja.

Alta. Muy alta.

* El llamado «anciano enfermo» se corresponde con el anciano sano que padece una Unica enfermedad aguda (ver texto).
** Referido a actividades instrumentales complejas (comprar, cocinar, lavar ropa, limpieza de hogar, usar teléfono, usar dinero, usar
transporte publico y tomarse la medicacion) pueden ser evaluados mediante el indice de Lawton u otros similares (ver instrumentos

de evaluacion en anexo).

** Referido a actividades basicas para el autocuidado (comer, higiene, vestirse, utilizar cuarto de bafo, continencia y movilidad) pue-
den ser evaluados mediante el indice de Barthel u otras similares (Katz, Escala de incapacidad fisica Cruz Roja) (ver instrumentos

de evaluacion en anexo).

4. Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad

avanzada con una o varias enfermedades de
base crénicas y evolucionadas, en el que ya
existe discapacidad de forma evidente. Estos
pacientes son dependientes para las activida-
des bésicas de la vida diaria (autocuidado), pre-
cisan ayuda de otros y con frecuencia suelen
presentar alteracion mental y problematica
social. En otras palabras, podria decirse que el
llamado paciente geriatrico es el anciano en
quien el equilibrio entre sus necesidades vy la
capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y
el paciente se ha vuelto dependiente y con dis-

capacidad. En la tabla 3 se muestra un resu-
men de las diferentes tipologias comentadas.

Aunque la geriatria como especialidad abarca la
atencion a los ancianos desde una amplia perspectiva
(incluyendo también los aspectos preventivos de la
enfermedad), cabe destacar que la principal poblacion
diana de la especialidad esta constituida por los dos
ultimos perfiles de pacientes anteriormente menciona-
dos (ancianos fragiles y pacientes geriatricos), ya que
estos grupos de personas son los que mas beneficios
obtienen de la atencidon en recursos asistenciales
especificos de geriatria.
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Figura 1. Esquema y mecanismos que desarrollan la fragilidad

ENVEJECIMIENTO BIOLOGICO
(factores genéticos)

MALOS HABITOS DE VIDA (usos y abusos)
— Falta de ejercicio (inactividad).
— Déficit nutricionales.
— Abuso alcohol y/o tabaco.

Disminucion de la reserva fisiolégica.

FRAGILIDAD
(riesgo de discapacidad)

DISCAPACIDAD

PROCESOS CRONICOS
(enfermedades o lesiones)

A

A

Proceso intercurrente
desencadenante (infeccion,
hospitalizacion, farmacos, otros...)

Fuente: tomado y adaptado de Baztan JJ et al. (11).

Concepto de fragilidad

A pesar de que el concepto de fragilidad se halla
ampliamente extendido en el ambito de la geriatria y la
gerontologia, la palabra fragil sigue siendo utilizada
muchas veces de manera inadecuada. El diccionario
de la Real Academia Espanola de la lengua define la
palabra fragil como algo débil que puede romperse
con facilidad; en este sentido, podria decirse metafo-
ricamente hablando, que el individuo fragil todavia no
se ha roto, sino que tiene riesgo de romperse; en otras
palabras, es todavia independiente, pero tiene riesgo
de volverse dependiente. Asimismo, el término fragili-
dad ha sido ampliamente utilizado en la literatura
anglosajona (frailty) para referirse al riesgo de discapa-
cidad.

1. Modelo de Brocklehurst. Este modelo define la
fragilidad como el riesgo de perder la capacidad
de continuar viviendo en la comunidad. En otras
palabras, la fragilidad seria como el «equilibrio
precario» entre el estado de salud y los recursos
sanitarios y sociales que se necesiten. La rup-
tura de este delicado equilibrio puede llevar a la
dependencia, a la institucionalizacion y mas
tarde a la muerte (9).

2. Modelo de Buchner. Este modelo define la fragi-
lidad desde un punto de vista mas bioldgico. Asi,
la fragilidad es referida como el umbral a partir
del cual la pérdida de la reserva fisiolégica y de la
capacidad de adaptacion del organismo empie-
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za a ser insuficiente para mantener la indepen-
dencia y se sitlan en riesgo de perderla (10). Por
lo tanto, seria una consecuencia de la reduccion
multisistémica de la homeostasis interna del
organismo, Cuyos mecanismos Ultimos son
actualmente desconocidos y estarian relaciona-
dos con multiples factores (bioldgicos, genéticos,
héabitos y estilos de vida, enfermedades cronicas
y condicionantes psicosociales). La manifesta-
cion clinica de todo este proceso seria el inicio de
la discapacidad (figura 1). Este modelo, pues,
tendria especial relevancia desde el punto de
vista preventivo, porque permitirfia detectar una
fragilidad preclinica y el deterioro funcional previo
al desarrollo de la dependencia. Queda claro
finalmente que segun este modelo, fragilidad no
seria sindbnimo de discapacidad (entendida como
deterioro funcional estable), sino de deterioro
funcional inestable o riesgo de sufrir deterioro
funcional ante agresiones externas menores (11).

Ambos modelos pueden ser facilmente integrados,
considerando la fragilidad como un continuum que se
inicia con una pérdida de la reserva fisiologica del
organismo suficiente para provocar un principio de
deterioro funcional, si éste progresa lleva al individuo a
una situacion de vulnerabilidad, que requiere la utiliza-
cion de recursos sanitarios y sociales. Si estas necesi-
dades no son cubiertas, se produce la dependencia,
que mas tarde puede llevar a la institucionalizacion y
finalmente al fallecimiento.
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Deteccion de fragilidad

Se entiende por capacidad funcional la habilidad
que tiene una persona para llevar a cabo una actividad
por si misma. Este concepto es muy amplio y puede
ser utilizado para referirse a multiples actividades (gje-
cucion de tareas instrumentales, pequenos ejercicios
fisicos, otras actividades mas o menos complejas, etc.).
Sin embargo, en general, el concepto de capacidad
funcional suele referirse a las actividades basicas de la
vida diaria (comer, higiene, vestirse, utilizar el cuarto de
bano, continencia y movilidad), ya que éstas marcan el
umbral de la discapacidad mas evidente en la practi-
ca clinica sanitaria; es decir, la falta de independencia
para el autocuidado vy, por lo tanto, la necesidad de
ayuda de otras personas. Asumiendo este concepto
eminentemente practico de la discapacidad y dado
que la fragilidad es un factor de riesgo para la disca-
pacidad, es comprensible que aquellas variables pre-
dictoras de discapacidad para las actividades basicas
de la vida diaria puedan utilizarse como indicadores 0
«marcadores» de fragilidad. Las actividades instru-
mentales de la vida diaria son mas complejas y requie-
ren un mayor nivel de habilidad para ser ejecutadas
(comprar, cocinar, lavar la ropa, limpieza de hogar,
usar teléfono, usar dinero, usar transporte publico,
tomarse la medicacion). Por lo tanto, es evidente que
el deterioro de estas tareas instrumentales suele pre-
ceder en el tiempo al deterioro de las actividades basi-
cas. En este sentido, muchos autores han sugerido
que las actividades instrumentales podrian ser utiliza-
das como indicadores de riesgo de discapacidad v,
por lo tanto, serian marcadores de fragilidad. Asi, en
un grupo de mujeres ancianas que vivian en la comu-
nidad con aparente buen estado de salud, se ha
demostrado que la existencia de deterioro en una o
mas de las actividades instrumentales de la vida diaria
(evaluadas con el indice de Lawton) (ver anexo al final),
se asocio significativamente con la presencia de enfer-
medades cronicas, deterioro cognitivo, caidas y con
una menor actividad social (12).

En este mismo sentido, se ha demostrado también
que la existencia de deterioro en las actividades ins-
trumentales de la vida diaria también fue un factor pre-
dictivo de la aparicion de dependencia durante la hos-
pitalizaciéon en un grupo de ancianos, mostrandose
una vez mas que éstas son un potente marcador de
riesgo de discapacidad (prediscapacidad) (13). Otros
autores sugieren que el deterioro de las AVDs instru-
mentales ya indicaria en si mismo que la discapacidad
ya ha comenzado vy, por tanto, seria un marcador
tardio. En este sentido se han propuesto en la literatu-
ra la utilizacion de otros marcadores para detectar fra-
gilidad en etapas mas precoces, destacan entre éstos:
cuestionario de deteccion de factores de riesgo o
necesidades (cuestionario de Barber), cuestionarios
de calidad de vida, parametros nutricionales (IMC,

Tabla 4. Sindrome clinico
de la fragilidad segun Fried
(15)*

Se define fragilidad con la presencia de 3 de los
siguientes criterios:

Pérdida de peso no intencionada

5 kg ultimo afo; o bien 5% peso corporal
en el Ultimo afo.

Debilidad muscular

Fuerza prensora < 20% del limite de la normalidad
ajustado por sexo y por indice de masa corporal.

Baja resistencia - cansancio

Autoreferido por la misma persona e identificado por
dos preguntas de la escala CES-D (Center
Epidemiological Studies-Depression).

Lentitud de la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia
de 4,5 m, < 20% del limite de la normalidad ajustado
por sexo y altura.

Nivel bajo de actividad fisica

Célculo del consumo de calorias semanales por
debajo del quintil inferior ajustado por sexo.

* En el articulo original se dan explicaciones detalladas sobre
coémo se hacian las mediciones de estos parametros.

pérdida reciente de peso) y los tests de ejecucion de
actividades con extremidades inferiores (velocidad,
marcha, levantarse de una silla, equilibrio de pie) (14).
Otros autores han propuesto que algunos sindromes
geriatricos, estrechamente relacionados con el riesgo
de desarrollar discapacidad, puedan ser utilizados
también como marcadores de fragilidad; destacan
entre éstos la desnutricion y las caidas, asi como los
tests de deteccion de riesgo de caidas (Tinetti, Timed
get up & go). Finalmente la presencia de otros sindro-
mes geriatricos clasicos, como la inmovilidad, la in-
continencia, la confusion y la demencia, suelen estar
relacionados con la existencia de discapacidad en si
misma mas que con el riesgo de desarrollarla.
Finalmente, Fried et al. (15) definieron la fragilidad
como un sindrome clinico en el que se cumplian tres
0 mas de los criterios que se muestran en la tabla 4.
Dichos criterios fueron validados en una cohorte de
5.317 personas mayores de 65 afos, demostrando-
se que eran predictivos de la aparicion de discapaci-
dad para actividades basicas de la vida diaria, de cai-
das, de riesgo de hospitalizacion y de mortalidad. La
prevalencia global de fragilidad en la poblacion anali-
zada en dicho estudio fue del 7%. Aunque este estu-
dio constituye un paso importante en la identificacion
de las manifestaciones clinicas de la fragilidad, dichos
criterios requieren un entrenamiento previo para ser
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llevados a cabo (incluso algunas variables utilizadas
requieren instrumental especifico). Es por ello que su
utilizacion en la practica clinica diaria puede estar mas
limitada. En este sentido, tal y como ya se ha men-
cionado anteriormente en este mismo capitulo, la
evaluacion de las actividades instrumentales sigue
siendo un método mas sencillo e igualmente valido
para la deteccion de la fragilidad. No en vano, en el
trabajo de Fried et al., se hallé una buena correlacion
entre fragilidad definida con dichos criterios y la exis-
tencia de deterioro en al menos una actividad instru-
mental.
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CaPiTUuLO 2

EL PACIENTE ANCIANO:
DEMOGRAFIA, EPIDEMIOLOGIA
Y UTILIZACION DE RECURSOS

Introduccion

El fendmeno del envejecimiento de la poblacion es
un hecho de gran trascendencia social que esta sus-
citando la atenciéon a mdultiples niveles (politicos,
econdémicos, sociolégicos, sanitarios y de investiga-
ciones cientificas) por las enormes consecuencias que
se estan empezando a notar y se acentuaran en los
proximos anos. Se asiste a un cambio profundo en la
estructura por edades de la poblacién que comporta
un incremento en términos absolutos y relativos del
colectivo del grupo de personas mayores con dismi-
nucion del grupo de los de menor edad.

Con frecuencia escuchamos «el problema del enve-
jecimiento de la poblacién» con un matiz claramente
peyorativo, para referirse a un fendmeno de caracter
demografico que en buena medida es el fruto de los
éxitos econdmicos, sociales y sanitarios que han con-
seguido alargar la vida de las personas; parece l6gico
pensar que con nuestro propio éxito hemos creado un
problema, generando alarma social ante este proceso
por surgir incremento de las demandas asistenciales por
parte de los ancianos muy superior al resto de la
poblacion total.

Envejecimiento poblacional:
fenémeno mundial

En términos estadisticos, el envejecimiento poblacio-
nal se entiende por el incremento de la proporcion de
personas mayores, asi como €l incremento de la edad
media de la poblacion. Es consecuencia de diversos
factores: unos directos, como la disminucion de la
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida, que
contribuyen a que cada vez existan mayor nimero de
personas de edad en nUmeros absolutos, y otros indi-
rectos, como es el descenso de la natalidad, la estruc-
tura por edades o las migraciones, que también favo-
recen este aumento.

Es errbneo pensar que el mundo actual es, en su
conjunto, viejo, ya que existen zonas del planeta (pai-
ses africanos o asiaticos) en las que los ancianos ni
siquiera alcanzan 3-6% de la poblacion. El envejeci-
miento del mundo sdlo afecta a una pequena parte del
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mismo, siendo un fendmeno de los denominados pai-
ses desarrollados, entre los que se encuentra Espafa.
La gran heterogeneidad demografica de la poblacion
permite analizar seis posibles escenarios de envejeci-
miento poblacional:

Tabla 1. Poblacion de 65

y mas afios. Previsiones

nacionales Union Europea

2000-2020

65 y mas afnos
2000 2020

Paises Absoluto () %  Absoluto () %
Total UE-15  61.388,8 16,3 79.129,1 20,6
Alemania 13.654,1 16,7 17.387,5 21,7
Austria 1.2549 155 1.660,4 20,0
Bélgica 1.709,8 16,7 2.051,3 19,8
Dinamarca 790,4 14,8 1.081,4 18,8
Espafa 6.589,0 16,7 7.803,0 19,8
Finlandia 765,5 14,8 1.176,4 22,2
Francia 9.413,4 16,0 12.010,3 19,6
Grecia (I) 1.819,2 17,3 2.297,0 21,3
Irlanda 423,8 11,2 655,2 14,8
[talia 10.370,5 18,0 13.714,0 23,6
LLuxemburgo 62,5 14,7 86,8 17,8
Paises Bajos 2.152,4 13,6 3.219,7 18,4
Portugal (I) 1.5352 15,3 1.897,8 18,0
Reino Unido 9.311,0 15,6 12.038,0 19,0
Suecia 1.536,9 17,3 2.050,4 22,2

(I) Escenario de base en la proyeccion de Eurostat, 2000.
Puede haber disparidades con otras fuentes.

(*) En miles.

Fuente: Eurostat: Statistiques sociales européennes. Luxem-

burgo, 2001; 174 P; Tablas 1-5, p. 130; Tablas 1-8, p. 132.
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El escenario africano: extraordinaria juventud en
su poblacion, con un 45% menor de 15 anos, y
s6lo un 3% mayor de 65 anos. Alta natalidad y
baja esperanza de vida (52 anos).

El modelo medio-oriental: similar al anterior,
pero mejorando la esperanza de vida, lo que
aumenta el porcentaje de mayores progresiva-
mente.

El modelo latinoamericano: presentan una ace-
lerada transicion demogréafica con disminucion
de las tasas de mortalidad y natalidad, aunque
el conjunto de poblaciéon aun es muy joven, con
sélo 6-10% de mayores de 65 afios depen-
diendo del pals.

Los paises productores de petréleo: comporta-
miento demografico peculiar compuesto por
poblaciones poco numerosas y con grandes
recursos economicos, estos paises no enveje-
cen debido al atractivo econémico que atrae a
poblaciones inmigrantes jévenes con gran
capacidad reproductora.

— El'modelo norteamericano: extensible a Canada
y Australia, con poblaciones menos envejecidas
que las europeas. La importante inmigracion,
con gran mezcla de grupos étnicos, retrasa el
fendmeno del envejecimiento.

— El modelo europeo: la caida de la natalidad y el
aumento de la esperanza de vida por el des-
censo de la mortalidad constituyen la avanzadi-
lla de futuro del envejecimiento del planeta. La
poblacion de 65 anos y mas, segun previsiones
europeas 2000-2020, se muestra en la tabla 1.

Si analizamos el envejecimiento en Espana en el
ano 1996, el 15,6% de la poblacién era mayor de 65
afios, siendo la novena poblacion mas envejecida
del mundo, y tendra el privilegio de encabezar la lista
para el ano 2050 (ONU, 1998), con las implicaciones
econdémicas, sociales y sanitarias que ello conlle-
vara. La evolucién de la poblacién espafola mayor
de 65 anos por grupos de edades se muestra en la
tabla 2.

Tabla 2. Evolucion de la poblacion mayor. Espafa, 1900-2050
Total Espana 65y mas 75y mas 80y mas

Anos* Absoluto Absoluto % Absoluto %  Absoluto %
1900 18.618.086 967.754 5,2 264.023 1,4 115.365 0,6
1910 19.995.686 1.105.569 S 292.062 119 132.615 0,7
1920 21.389.842 1.216.693 5,7 329.196 1,5 143.014 0,7
1930 23.677.794 1.440.739 6,1 411.330 1,7 177113 0,7
1940 25.877.971 1.690.388 6,5 512.902 2,0 222.498 0,9
1950 27.976.755 2.022.523 7,2 629.186 2,2 272.478 1,0
1960 30.528.539 2.505.165 8,2 815.433 2,7 368.975 1,2
1970 34.040.657 3.290.673 9,7 1.109.128 3,3 523.656 1,5
1981 37.683.363 4.236.724 11,2 1.577.311 4,2 725.131 1,9
1991 38.872.268 5.370.252 13,8 2.200.571 57 1.147.868 3,0
2000 40.499.790 6.842.143 16,9 2.933.184 7,2 1.545.994 3,8
2010 42.359.314 7.577.036 17,9 3.867.933 9,1 2.205.449 52
2020 43.378.337 8.622.336 19,9  4.140.298 9,6 2.471.835 5,7
2030 43.369.945 10.406.389 24,0 4.795.891 11,1 2.820.780 6,5
2040 42.744.320 12.443.311 29,1 5.915.505 13,8 3.389.895 7,9
2050 41.199.961 12.819.889 31,1 6.996.060 17,0 4.141.449 10,1

* De 1900 a 2000 los datos son reales; de 2010 a 2050, se trata de proyecciones; desde 1970, la poblacién es de derecho.

Fuente: INE: Anuario Estadistico, varios afios.
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INE: Censos de Poblacion.

INE: INEBASE: Revision del Padron municipal de habitantes a 1 de enero de 2000. INE, 2002.

INE: INEBASE: Proyecciones de la poblacion de Espana calculados a partir del Censo Poblacion a 31 de diciembre de 1991,

INE, 2002.

Confederacion Cajas de Ahorro: Estadisticas basicas de Espafa.




Parte general. El paciente anciano: demografia, epidemiologia y utilizaciéon de recursos

Componentes del envejecimiento

A continuacion se analizan, de forma individual, los
componentes del envejecimiento:

Natalidad

El primero y mas importante de los elementos
demograficos que participan en el proceso del enveje-
cimiento es la disminucion de la fecundidad al suponer
un descenso de los nacimientos que produce sucesi-
vas mermas de los grupos de jovenes, con aumento
progresivo de los mas mayores. Este fendmeno suce-
de principalmente en los paises con mayor nivel de
renta y del nivel cultural. Existen dos indicadores que
miden la natalidad:

— Tasa bruta de natalidad (relaciona niumero de
nacidos con la poblaciéon total, expresado en
tantos por mil).

— Tasa general de fecundidad (que mide el nUme-
ro medio de hijos que espera tener una muijer a
lo largo de su vida fértil).

A principios de siglo la tasa bruta de natalidad era
del 34 por mil, siendo en la actualidad en torno al 9 por
mil; en términos de fecundidad, antes del afo 1936
una mujer esperaba tener una media de 4 hijos, sien-
do en este momento de 1,303, con ligero repunte en
los Ultimos anos, esperando que alcance 1,6 para el
ano 2026. En la Union Europea, Espana es el pais
actualmente con mas baja tasa de natalidad (tabla 3).

Mortalidad

La disminucion de las tasas especificas de mortali-
dad, con el consiguiente aumento de la probabilidad
de supervivencia y esperanza de vida en todas las

Tabla 3. Evolucion natalidad

y mortalidad (%o)
ARo T. B. natalidad T. B. mortalidad
1901 35 27,8
1930 28,2 16,8
1940 23,1 12,2
1960 21,6 8,6
1980 15,2 7.7
1990 10,3 8,5
1995 9,3 8,7
1997 9,2 8,9
2004 10,50 9,16

T. B.: Tasa bruta

edades, es el otro gran elemento que influye en el
envejecimiento poblacional. El indice de mortalidad ha
disminuido desde un 28 por mil al inicio del siglo hasta
un 9,16 por mil en el afio 2004 para el conjunto nacio-
nal (del 45,1 por mil entre las personas mayores)
(tabla 3). Esta tasa ha ido decreciendo hasta los afos
ochenta del pasado siglo tendiendo desde entonces a
aumentar cada ano, algunos lo han atribuido a la apa-
ricion de nuevas enfermedades, pero la causa esta
ligada fundamentalmente al fuerte envejecimiento de
la poblacién y a la incidencia del mismo sobre la mor-
talidad general. Se analizan por separado:

Mortalidad por edad

La probabilidad de morir no es la misma a lo largo
de la vida, es mas alta en el primer mes y afno de
vida, cayendo posteriormente y presentando un lige-
ro repunte en jovenes y varones (accidentes de trafi-
Co...); en el caso de las personas mayores existe una
relacion lineal entre edad y mortalidad (13 por mil a
los 65 anos, 20 por mil a los 70, 33 por mil a los 75,
60 por mil a los 80, 105 por mil a los 85, y cerca del
200 por mil a los 90). Es posible que todavia no se
hayan alcanzado los topes minimos de mortalidad,
por lo que es de esperar que continlie disminuyendo.

Mortalidad por sexo

El exceso de natalidad masculina se equilibra con
una mayor mortalidad en los primeros meses y anos
de vida; aunque en el primer tercio de la vida la pobla-
cion esta ligeramente masculinizada, a partir de los 32

Tabla 4. Mortalidad por edades. INE,
1998 (%)

AfRos Gilobal Varones Mujeres
0 5,83 6,44 5,23
10 0,15 0,16 0,14
20 0,61 0,94 0,27
35 1,62 2,43 0,81
50 3,58 5,08 2,11
65 12,86 18,67 7,72
70 20,08 28,90 12,85
75 33,28 45,80 24,50
80 59,85 77,85 49,18
85 106,48 126,93 95,92
90 179,20 198,64 170,77

100 600,03 602,35 599,33

INE: Instituto Nacional de Estadistica
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anos se invierte el proceso hasta duplicar las mujeres
a los hombres a los 80 afios (estando en el origen de
descompensacion progresiva de forma casi exclusiva
la mortalidad). La tabla 4 muestra la mortalidad dife-
rencial segun edad y sexo.

Mortalidad por causa

Segun los ultimos datos de INE, en 1999 fallecieron
en Espana 371.102 personas, de las cuales 304.079,
es decir, el 81,9%, eran mayores de 65 afos; de éstos,
174.332 eran octogenarios, por lo tanto casi la mitad de
los fallecidos ese ano eran mayores de 80 afnos, desta-
cable también que el nimero de centenarios fue de
1.700, superando a las defunciones de menores de un
ano (1.565). Desglosando la mortalidad por causas
sobresalen las enfermedades del aparato circulatorio,
que incluyen la enfermedad cerebrovascular y cardio-
patias en general, siguiéndoles en frecuencia los tumo-
res, suponiendo entre las dos 640 por mil de todas las
causas. De los tumores en los varones destaca en los
jovenes el de pulmdn para aumentar la relevancia en
edades mas avanzadas el de prostata; en las mujeres
destacan la muerte por el de mama, aunque los
diagndsticos precoces retrasan la mortalidad. Le siguen
en importancia las de origen respiratorio, observandose
un aumento de la incidencia de las enfermedades men-
tales. La mortalidad por enfermedades cardiocirculato-
rias se retrasa hacia edades superiores y ocasiona la
aparicion de enfermedades degenerativas incapacitan-
tes de tipo osteomuscular y nervioso con enorme reper-
cusion en la calidad de vida de los ultimos anos. El
retraso en el patron de edad v tipo de enfermedad que
lleva a la muerte en edades avanzadas hace pensar en
potenciales cuidadores envejecidos con demandas
estresantes que obligan a aportar nuevas soluciones. A
destacar el crecimiento exponencial de demencias
como patologia generadora de cuidados de larga dura-
cion y lo que esto supone. Aunque la cifra de afectados
por enfermedades del aparato circulatorio supera en
siete veces a los afectados por enfermedades menta-
les/nerviosas en ancianos, sin embargo, estamos
hablando de incrementos de éstas superiores a 2.500%
en los ultimos 16 anos para las mujeres de 75 y mas
anos, y 2.000% para los varones de 85 y mas.

De especial interés es la clarificacion de la termino-
logia ampliamente utilizada en la bibliografia interna-
cional a la hora de consultar datos sobre longevidad,
refiriéndose a términos de medidas de duracion de la
vida, que utilizando conceptos tedricos provenientes
de la biologia y de la estadistica los aplica a concep-
tos matematicos-descriptivos:

— Maxima duracion de la vida: es el nimero poten-
cial de anos de vida en ausencia de factores de
riesgo externo. Incide directamente sobre la
carga genética individual o de especie. Para cada
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especie, su célculo se basa en una estimacion
estadistica que se realiza hallando la media de
edad de los individuos pertenecientes al ultimo
percentil de la curva de supervivencia de las
sucesivas cohortes examinadas. En el hombre se
sitla en un rango entre 100 y 130 afos.

— Maxima duracion de la vida verificada: en la
especie humana lo representa la francesa Jean-
ne Calment, fallecida en 1997 a los 122,5 afnos.
En el ano 2003 se publicd el fallecimiento de
una anciana brasilena a los 124,5 anos.

— Expectativa de vida: es sindnimo de esperanza
de vida y traduce el promedio de anos que
puede vivir un individuo de una poblacién naci-
do en la misma fecha a partir de su nacimiento
0 de una edad determinada. Es un concepto
longitudinal. Su estimacion se calcula de forma
transversal aplicando las tasas de mortalidad
especificas por edad en cada momento consi-
derado. Incluida en esta definicion, y mas
importante para el anciano, es la denominada
expectativa de vida activa que estipula el pro-
medio de anos a vivir libre de incapacidad a
partir de una edad determinada. Existen estu-
dios que indican que dos tercios de lo que
esperan vivir los mayores de 65 anos lo haran
en buenas condiciones, sin estar sometidos a
limitaciones; con alta probabilidad de que el ter-
cio restante presente algun tipo de discapaci-
dad, sobre todo a mayor edad, y esto afecta
principalmente a las mujeres que tienen mayor
expectativa de vida (figura 1). Por lo tanto, un
aumento en la expectativa de vida incluye anos
activos y anos dependientes, siendo un debate
importante en gerontologia si el aumento de la
esperanza de vida lleva un aumento de los anos
de independencia, popularizandose el concep-
to de compresion de la morbilidad. La prolon-
gacion de la esperanza de vida activa es, sin
duda, el gran reto de la medicina geriatrica.

Como consecuencia de la disminucion drastica de
la mortalidad se ha producido una mejora sustancial
de la esperanza de vida, tanto al nacer como en el
resto de los grupos de edad. El principio de siglo era
de 35 afos, siendo en el momento actual de 78,71
anos (INE 98), y se espera que aumente en dos o tres
anos hacia el ano 2020. En este aspecto existen dife-
rencias en funcion del sexo, siendo de 74,7 anos en el
varén y de 81,9 anos en la mujer (informe 2002 del
observatorio de personas mayores, cifras solo supera-
das por Francia por las mujeres y por Grecia, ltalia y
Suecia en el caso de los varones). En cuanto a la
esperanza de vida a partir de una edad es (INE 1999,
siendo los ultimos datos estimados sobre 1994):

— Alos 65 anos: 16,01 en varonesy 19,81 en mu-
jeres.
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Massachusetts, 1974

Figura 1. Esperanza de vida activa y dependiente, poblacion gerontologica de
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Fuente: tomado de Katz et al., 1983.

— Alos 75 anos: 9,62 en varones y 11,78 en mu-
jeres.

— Allos 85 anos: 5,01 en varones y 5,74 en mu-
jeres.

— Alos 95 afos: 2,01 en varones y 2,06 en mu-
jeres.

Una de las consecuencias del envejecimiento sobre
la estructura por edades es su repercusion sobre las
tasas de dependencia desde el punto de vista econd-
mico-social (se considera poblacion dependiente a los
menores de 15 afnos y mayores de 65 anos):

— Tasa de dependencia: menores 15 afos + ma-
yores de 65 anos/poblacion entre 15-64 anos.

En el momento actual, por cada 100 personas en
edad laboral, 55 estan fuera del mercado laboral. Se
estima que la proporciéon disminuira ligeramente hasta
el ano 2016 para iniciar, a partir de este momento, un
incremento. Hasta final del siglo pasado, la tasa de

dependencia estaba muy influenciada por el grupo de
nifos y jovenes, siendo en un futuro el grupo de los
mayores los que capitalicen una parte importante de
este grupo (sera en el ano 2026 de un 63%), aunque
en la poblacidon dependiente en un futuro probable-
mente se incorporen los jovenes de hasta 25 afos,
como consecuencia de la prolongacion de la etapa
formativa de éstos.

Distribuciéon geografica
del envejecimiento en Espaina

En el ano 2000, en Espana, habia 6.842.143 per-
sonas mayores de 65 anos; es decir, el 16,9% de la
poblacion, lo que quiere decir que la cifra de mayores
ha aumentado 7 veces en el siglo xx por soélo 2 la de
la poblacion total, y la de los octogenarios se ha mul-
tiplicado por 13. El crecimiento medio anual de la pobla-
cion anciana ha sido siempre superior al de la pobla-
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Figura 2. Crecimiento medio anual de la poblacion mayor, 1900-2050
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Fuente: INE: Censos de poblacién; Proyecciones de la poblacion espariola, 2001, version electrénica.

cion en general (figura 2). Si en el siglo xx se ha vivido
una revolucion de la longevidad, los octogenarios es el
descubrimiento del Ultimo cuarto de siglo, con la apa-
ricion de un colectivo de ancianos con gran vulnerabi-
lidad fisica y social, precisando necesidades sociosa-
nitarias nuevas para la sociedad.

El envejecimiento en Espafna se caracteriza por su
enorme heterogeneidad, derivada no sélo de factores
culturales, sino basicamente por factores de indole
social, tales como las migraciones y la composicion rural
0 urbana de las poblaciones. Se distinguen tres modelos:

1. El primero afectaria a las comunidades de Cas-
tila y Ledn, Aragon, Asturias, Castilla-La Man-
cha, La Rioja y Galicia, con predominio de la
poblacion rural, afectadas fuertemente por la
emigracion y siendo la agricultura el sector
dominante de su actividad. El porcentaje de
envejecimiento se situa entre el 18 y 20%, con
una tasa de fecundidad de 1,19 hijos por mujer
en el caso de Castilla-La Mancha.

2. Elsegundo modelo afecta a Cantabria, Navarra,
Extremadura, Cataluna, Pais Vasco, Valencia y
Baleares, con porcentajes de envejecimiento
entre el 15y 17%.

3. Un tercer modelo propio de Madrid, Murcia,
Andalucia, Canarias, Ceuta y Melilla. Estas dos
Ultimas y Madrid se corresponden con estructu-
ras demogréficas muy urbanas, y en las otras se
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compensan las notas de agrarismo y migracio-
nes rurales con una fecundidad un 20% superior
a la media nacional. Porcentaje de envejecimien-
to del 14%.

En un futuro se van acentuar los procesos de enve-
jecimiento en el Pais Vasco, Madrid y Cataluha
(notaran los efectos de la emigracion de los afios
sesenta y setenta con la llegada a la jubilacion) y se
ralentizaran en otras como La Rioja, Castilla-La Man-
chay, en general, la Espafa del sur, Andalucia y Extre-
madura. El analisis de los nimeros absolutos nos lleva
a un panorama diferente: Catalufa, seguida de Anda-
lucia, es la comunidad auténoma con mayor ndmero
de personas mayores, con mas de 900.000 habitan-
tes en este grupo de edad; les siguen Madrid y Valen-
cia, con mas de 650.000 mayores de 65 afos
(tabla 5).

La estructura por edades de la poblacion espafiola
inicié hace 25 anos el abandono de la forma piramidal,
produciéndose paulatinamente una inversion y una
figura mas parecida a un pilar. La piramide espafiola
de 2000 senala basicamente la consecuencia final de
una transicion demografica completada. Las genera-
ciones de menor tamario ya han dejado huella en eda-
des escolares y universitarias y estan empezando a
dejarlas en el mercado laboral, que vivira un alivio a la
presion ejercida en los Ultimos afos por cohortes abul-
tadas que entraban en el mercado laboral. Silas tasas
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Tabla 5. Rango ordenado de la poblacion de 65 y mas arios,
por Comunidades Auténomas, 1981-2000
Poblacion de 65 y mas afios Poblacion de 65 y mas afios Porcentajes

(miles) (porcentajes) de cambio

1981 2000 1981 2000 1981-2000
Espafa 4.236,7 Espana 6.842,1 Aragdn 14,2 Cast.yLedn 22,3 Pais Vasco 87,5
Catalufa 658,3 Cataluna 1.085,7 Cast.yLedn 14,1 Aragén 21,5 Asturias 67,7
Andalucia 652,3 Andalucia 1.045,9 Cast.-Mancha 13,9 Asturias 21,4 Madrid 60,1
Madrid 434,5 Madrid 772,7 Galicia 13,4 Galicia 20,3 Cast.yLedtn 58,7
C. Valenciana 408,3 C. Valenciana 682,8 Extremadura 13,4 Cast.-Mancha 19,6 Cantabria 57,2
Galicia 377,9 Galicia 555,1 Rioja (La) 12,8 Rioja (La) 19,5 Catalufa 56,9
Cast. y Ledn 363,0 Cast.y Ledtn 552,8 Asturias 12,8 Cantabria 19,0 Rioja (La) 52,3
Cast.-Mancha  229,5 Pais Vasco 361,6 Baleares 12,7 Extremadura 18,8 Murcia 51,9
Pais VVasco 196,9 Cast.-Mancha 339,9 Cantabria 12,1 Navarra 18,2 Aragon 51,8
Aragén 169,8 Aragdn 256,1 Navarra 12,0 Catalufa 17,3 Navarra 51,6
Asturias 144,1 Asturias 230,7 Espafa 11,2 Pais Vasco 17,2 Galicia 51,2
Extremadura 142,9 Extremadura  201,1 C. Valenciana 11,2 Espafa 16,9 Espana 50,3
Canarias 112,2 Canarias 199,9 Catalufia 11,1 C. Valenciana 16,6 C.Valenciana 48,0
Murcia 97,6 Murcia 166,3 Murcia 10,2 Madrid 14,8 Canarias 42,0
Baleares 83,4 Baleares 125,1 Andalucia 10,1 Baleares 14,8 Cast.-Mancha 40,8
Cantabria 62,2 Cantabria 101,2 Madrid 9,3 Murcia 14,5 Andalucia 40,7
Navarra 61,1 Navarra 99,0 Pais Vasco 9,2 Andalucia 14,2 Extremadura 39,9
Rioja (La) 32,6 Rioja (La) 51,6 Ceutay Melila 8,3 Canarias 11,6 Ceuta y Melila 26,1
Ceuta y Melilla 9,8 Ceutay Melila 14,8 Canarias 8,2 Ceutay Melila 10,4 Baleares 16,4

Fuente: INE, Censo de poblacion de 1991, Tomo 1, Volumen 1, Resultados nacionales. Caracteristicas de la poblacion, Madrid, 1985,

297 pp., p. 226.

INE: INEBASE: Renovacion del Padron municipal de habitantes a 1 de enero de 2000. Resultados nacionales y por Comuni-

dades Autdonomas. INE, 2002.

de fecundidad se mantienen bajas, la piramide se
invertira, serd mas ancha en grupos altos previa a con-
vertirse en un pilar con grupos de tamano regular, gra-
cias a la mortalidad que erosiona el tamano de las
cohortes (figura 3).

En general suele existir correlacion entre los porcen-
tajes de envejecimiento y los de fecundidad, aunque no
de forma estricta; asi, las provincias mas envejecidas
suelen tener indices de fecundidad bastante bajos. El
saldo vegetativo (nacimientos menos defunciones) ha
venido descendiendo en los Ultimos decenios vy lleva
camino de ser negativo en los préoximos anos, aunque
los nacimientos parecen recuperarse en los Ultimos
afos, de cualquier modo, segun el INE, Espafia empe-
zaria a perder poblacion en 2010, pero los aportes
migratorios hacen retrasar esta fecha hacia 2026.

Desde hace anos, por el confort climatico, los valo-
res paisajisticos y los precios atrajeron a muchos jubi-
lados europeos a las costas mediterraneas y canarias,
sin poder calcular con facilidad su nimero al no estar
la mayoria censados. El desconocimiento de sus efec-
tivos, su estado de salud y necesidades crea serios
problemas de planificacion de asistencia, necesitando
con frecuencia asistencia sanitaria espanola que oca-
siona desequilibrios.

Es importante mencionar algunas variables socio-
demogréficas de interés, como:

— Feminizacion de la vejez.

— Estado civil: de forma global estan casados el
57,45% de los ancianos (76,5% de los varones
y 43,2% de las mujeres), estan viudos el 33,5%
(16,1% de los varones y 46,2% de las mujeres)
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Figura 3. Poblacion seguin

sexo y edad, 2000, 2020, 2040
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y solteros el 7,9% (6,2% de los varones y 9,2% de las
mujeres).

— Modalidades de convivencia: en los anos seten-
ta, un 69% de los mayores de 65 anos vivian
con sus hijos u otros familiares, mientras que al
final del siglo pasado (situacion similar a la
actual) en torno al 25% vivian con hijos emanci-
pados u otros familiares. Respecto a los que
viven solos (ni hijos ni conyuge) el nimero abso-
luto se sitia en torno al millén (14%, siendo el
7% de los varones y el 19% de las mujeres); en
la mayor parte de los casos son mujeres, cre-
ciendo el porcentaje hasta los 80 afios, dismi-
nuyendo a partir de este momento para incre-
mentarse la proporcion de aquellos que pasan
a vivir en una institucion (actualmente en torno
al 3%). El nUmero de personas que viven solas
es uno de los predictores de incremento de la
demanda de recursos sociales (actualmente
este indice en Espana es de los mas bajos de la
Europa occidental).

— Nivel de estudios: un 88,6% de los mayores de
65 anos no tiene estudios o sélo dispone de
estudios primarios, con un porcentaje de estu-
dios superiores del 2,9%.

— Condiciones de vivienda: dos tercios viven en
viviendas de su propiedad, un 13% en régimen
de alquiler. Destaca su antigledad, mas en el
medio rural: sélo un 28% de las viviendas tienen
menos de 25 anos, y aungque van mejorando
sus equipamientos aun dejan bastante que
desear [hasta un 66% sin calefaccion, 18% sin
teléfono, 10,7% sin bano completo y casi un
40% sin ascensor (INSERSO 95)].

A lo largo del siglo pasado se han producido cam-
bios significativos en el perfil psicoldgico de las perso-
nas mayores:

a) Retardo en la pérdida de autonomia o de la
capacidad funcional, por lo que el binomio jubi-
lado-anciano es ahora inapropiado y se hace
necesario redefinir los roles sociales de este
grupo poblacional. Se producen crecimientos de
fragilidad y dependencia en edades muy avan-
zadas, por lo que se hace necesario revisar cua-
les son las necesidades de proteccion social,
maxime si tenemos en cuenta la disminucion,
sobre todo futura, de la red de apoyo informal
(tradicionalmente realizado por mujeres).

b) Universalizacion de la Sanidad y de Seguridad
Social que aporta independencia econdémica a la
persona de edad.

¢) Tendencia hacia modelos de vida independiente
entre las personas mayores.

Transicion demografica y epidemioldgica

El origen del envejecimiento en Europa habria que
comenzar a situarlo a partir de la revolucion francesa,
a finales del siglo xvii, donde se promueven los princi-
pios de libertad, equidad y fraternidad, que son el
asiento de un nuevo orden social cuya expresion con-
duce a la revolucion industrial, al éxodo rural y al naci-
miento y desarrollo del proletariado en el siglo xix. La
consecucion progresiva de logros sociales en cuanto a
mejora de nutricion, condiciones de habitabilidad de
las viviendas, medidas de higiene y salud publica; asi
como la implantacion en el ecuador del siglo xx de los
sistemas de proteccion y seguridad social, y la mejora
de la investigacion biomédica (inmunoprofilaxis y anti-
bioterapia), seran los responsables del fendbmeno del
envejecimiento poblacional.

Transicidon demografica

Los elementos basicos de esta «teoria de la transi-
cién demografica», excluyendo las migraciones, son la
baja natalidad y mortalidad con una cada vez menor
diferencia entre ellas. Segun esta teoria, la evolucion de
ambas variables demogréficas, fecundidad y mortali-
dad, se explica por los cambios econdmicos, sociales
y sanitarios; es decir, por el desarrollo. Ademas, se pue-
den diferenciar distintos estadios de esta transicion:

1. Etapa pretransicional tipica de sociedades
preindustriales con un equilibrio entre mortali-
dad y fecundidad, en el que la mortalidad tiene
un comportamiento erratico influenciado por
guerras, hambrunas y epidemias, y la fecundi-
dad es elevada.

2. El segundo estadio rompe esta simetria entre
ambas variables, con un mayor control de la
mortalidad y una fecundidad continua y solida
con un crecimiento rapido y sostenido de la
poblacion.

3. En la tercera fase se recupera el equilibrio al
descender los niveles de fecundidad.

Segun esta teoria, se pone de manifiesto que en el
segundo estadio se produce un rapido crecimiento
poblacional con un importante rejuvenecimiento de las
estructuras por edades y el descenso de la mortali-
dad, en especial la infantil, aumenta la proporciéon de
jovenes en el conjunto de la poblacion. Esta teoria, en
su tercer estadio, observa una estructura por edades
envejecida que con el descenso de la fecundidad,
junto a la baja mortalidad, conlleva un aumento de la
poblacion anciana.

El caracter predecible de estos fendmenos
demogréficos puso en alarma a estados modernos
empefiados en corregirlas mediante politicas oficial-
mente natalistas que retrasaran el envejecimiento
demogréfico. El gran desarrollo econdmico de los
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anos sesenta facilitd el fendmeno baby boom, que de
nuevo parecia alejar ese problema mas tedrico que
real. El rapido crecimiento econémico y la elevada
fecundidad parecian confirmar un estancamiento
demografico. La crisis econdmica de los setenta con
los problemas econdmicos derivados del paro, des-
cendié la natalidad, haciéndose real el fendbmeno del
envejecimiento tanto tiempo esperado.

En Espana, el fendbmeno de transicion demogréfica
se demora y comienza en el ano 1900. Esta ligera-
mente modulada por la epidemia de gripe que asolo el
continente en 1918, por la Guerra Civil de 1936 y por
la posterior emigracion. El fendmeno baby-boom, que
afectd a muchos paises europeos, ademas de Esta-
dos Unidos, Canada y Australia, que sucedio tras la
Segunda Guerra Mundial, llegd a Espana con 10 ahos
de retraso. En Espana, entre 1955 y 1977, nacieron
casi 14 millones de nifos, que actualmente represen-
tan un tercio de toda la poblacion espanola. El des-
censo de la mortalidad infantil dio mayor abultamiento
a unas generaciones ya aumentadas por la mayor
fecundidad existente entonces; a esto se une la mor-
talidad descendente del resto de las edades y en
especial de las comprendidas entre 70 y 80. La tasa
de fecundidad ha descendido tras los anos del baby
boom a niveles de 1,2 hijos por mujer (1999), una de
las mas bajas del mundo, por lo que el peso demogra-
fico de los mayores se incrementa sin parar.

Transicion epidemioldgica

La mayor longevidad de una poblaciéon es causa y
consecuencia de los cambios en los patrones de la
enfermedad. La enfermedad infecciosa, la mas preva-
lente de forma tradicional en la historia de la humani-
dad, de origen exdgeno, transmisible y de curso
agudo, es reemplazada por la enfermedad edad-
dependiente, de origen enddgeno, no transmisible, de
curso croénico y frecuentemente incapacitante. Este
cambio debe condicionar un giro radical del panorama
médico-asistencial en la poblacién donde se produce.

Las personas mayores presentan problemas de
salud diferente de las de los jovenes. La morbilidad en
los ancianos puede clasificarse en tres categorias:

— Morbilidad asociada a procesos cronicos fre-
cuentemente mortales: derivados de problemas
de arterioesclerosis, cancer o enfermedad pul-
monar obstructiva crénica. Pueden ser tratados
0 prevenidos con éxito y prolongar la vida del
sujeto.

— Morbilidad asociada a enfermedades raramente
mortales: ejemplo de éstas serfan la artrosis,
hernias, estrefiimiento, depresion. Si en un futu-
ro se logra posponer la morbilidad debida al
grupo anterior, sera el grupo que contabilizara la
mayor parte de la morbilidad. Su prevencion no
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prolonga la vida del sujeto, por lo que supone
una reduccion neta de la morbilidad.

— Morbilidad asociada a la senescencia: proble-
mas derivados de la pérdida de homeostasis y
a la dependencia. Algunos de ellos son osteo-
porosis, déficit visual y auditivo, pérdida de
memoria, incontinecia... Su prevencidon no
aumenta la supervivencia, pero si aumenta el
periodo libre de morbilidad. Al aumentar la
esperanza de vida, la morbilidad por estos pro-
cesos subira de forma importante.

Todas estas circunstancias conocidas hacen nece-
saria la implantacion de programas de promocion de
la salud y medicina preventiva. El control de los proce-
sS0s cronicos graves de alta mortalidad llevara a un
crecimiento de las patologias degenerativas de la
senescencia. Esto implica que la edad media de inicio
de la morbilidad aumentara en un numero de anhos
mayor que lo hace la esperanza de vida, con lo que se
producira de forma tedrica un aumento en el niUmero
de anos libres de enfermedad de incapacidad, llegan-
do a la realidad del concepto expresado por Fries de
«compresion de la morbilidad» en los tramos finales de
la vida. A este idilico tedrico marco se deben dirigir las
investigaciones en envejecimiento, y mientras se
alcanza asistimos con cierta impotencia a la «expan-
sion de la morbilidad», ganando afios de longevidad a
expensas de enfermedades cronicas y, lo que es peor,
incapacitantes.

A finales del siglo pasado, el Global Burden of
Disease Study intenta mostrar como se encuentra el
fendmeno de la transicion epidemioldgica en las dife-
rentes regiones del mundo. Junto a ello se crea un
nuevo indice, el DALY (Disability Adjusted Life Years)
que integra mortalidad y discapacidad (se define
como la suma de afnos de vida perdidos por muerte
prematura y anos vividos con discapacidad). Los
hallazgos mas notables del Global Burden of Disease
Study son:

— En el mundo la principal causa de muerte es la
enfermedad croénica (55,6%), seguido de enfer-
medad aguda (34,4%) y de los accidentes
(10%). En los paises desarrollados estas pro-
porciones son del 87,3%, 6,4% y 6,3%, res-
pectivamente.

— Por grupos especificos de mortalidad, las mas

importantes seran: cardiovascular 28%, pro-
cesos infeccioso-parasitarios 18,4% y tumoral
12%.
En los paises de economia de mercado, estas
proporciones en mortalidad seran: cardiovascu-
lares 44,5%, tumoral 24,5%, y origen respirato-
rio 5%.

— Los paises con mayor tasa de mortalidad son
los que presentan la mayor prevalencia de dis-
capacidad. La proporciéon de vida con discapa-
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cidad aumenta con el incremento de la expectativa de
vida. En los paises desarrollados, la discapacidad
esperada deriva en un 85% de enfermedad cronica.
— En los paises de economia de mercado se
espera que en el ano 2020 la carga de enfer-
medad estara representada por los trastornos
cardiovasculares, neuropsiquiatricos y tumo-
rales.

Con respecto a la prevalencia de enfermedades vy
segun datos del estudio ECEHA 1996, son: hiperten-
sion arterial 70,9% (mayor en muijer), patologia os-
teoarticular 43,6% (48,3% en mayores de 80 anos vy
mayor en mujeres), hipercolesterolemia 26% (21,4%
en mayores de 80 aflos y mayor en mujeres), diabetes
mellitus 16%, patologia respiratoria 12,8%, insuficien-
cia cardiaca 11,3% (16,7% en mayores de 80 afnos y
mayor en mujeres), arteriopatia periférica 10,9%
(13,5% en mayores de 80 afos y mayor en muijer),
cardiopatia isquémica 8,4%, ACVA 6,9% (8,4% en
mayores de 80 afios y mayor en muijeres), patologia
oncolégica 3% (mayor en 80 anos). En cuanto a la
prevalencia de sindromes geriatricos, los datos son
dificiles de obtener y seran referidos en cada uno de
los capitulos, por lo que no se citan en este tema.

La OMS distingue entre danos, discapacidades y
limitaciones. Una enfermedad puede deteriorar el fun-
cionamiento de un 6rgano haciéndolo insuficiente;
esta insuficiencia puede condicionar o no la disminu-
cion de la capacidad para realizar tareas de autocui-
dado o tareas sociales que condicionarian una disca-
pacidad (si precisa ayuda o supervision) o una
minusvalia (si es incapaz de realizarla).

Respecto a discapacidad: en el medio comunitario
un 10% de los mayores de 65 anos tiene dificultad para
moverse sin ayuda, precisando ayudas técnicas o per-
sonal para caminar (al menos un 1% esta totalmente
inmovilizado, precisandose en el estudio CIS-IMSERSO
98 que un 19,2% precisan baston, un 1,7% andador y
un 2,7% silla de ruedas). En el medio residencial hasta
un 50% tiene problemas de movilidad, con un 30% de
inmovilidad completa. En cuanto a dificultad para reali-
zar actividades basicas de la vida diaria (ABVD), tiene
limitaciones méaximas en un 6%, limitaciones modera-
das 10-11% y un 35% precisa ligeras ayudas para rea-
lizarlas. Para las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD), un 15% de los mayores de 65 anos preci-
san ayuda, que sera del 35% en los grupos mayores de
80 afos (desde un 20% para las mas simples, como el
uso del teléfono, y del 45% para las mas complejas
como realizar gestiones y papeleos). Los indices aun
seran superiores en los mayores de 85 anos.

Utilizacion de recursos: nuevas necesidades

Todos los datos ampliamente expuestos en los
apartados anteriores facilmente conducen a conclu-
siones del tipo:

1. La duracion de la vida esta alterando el equili-
brio entre los anos vividos por un individuo con
ganancias econémicas netas, y el periodo en
que solamente consume alargado por el mayor
numero de anos vividos, donde se intensifican
los gastos para cubrir las necesidades asisten-
ciales nuevas e intensas.

2. La mayor longevidad tendra consecuencias
sobre los tipos de enfermedades y los gastos
derivados de ella, asi como de las dependen-
cias que muchas de ellas generaran.

3. Lalongevidad conseguida obliga a reconsiderar
los periodos de la vida, y ver que la vejez es
ahora importante estadisticamente hablando,
pues a una persona de 65 anos aun le queda
un 22% de su vida por vivir, y cada vez es mas
importante como van a vivirse, tanto desde el
punto de vista social como de salud.

Por otra parte, la ONU, en un informe emitido ya en
1978, enumera las consecuencias del envejecimiento
demogréfico:

— Mayor costo de la dependencia de los ancianos
que de los nifos.

— Descenso del nivel de vida de los paises alta-
mente industrializados por el aumento de la
relacion de dependencia.

— Descenso de la eficiencia de la poblacion ocu-
pada.

— Efectos de la necesidad de disponer de protec-
cion y servicios para la tercera edad, con
aumento del gasto publico. La familia que sirve
para el cuidado de los nifos dependientes no
garantiza el de los ancianos, por lo que el Esta-
do debera asumirlo mediante recursos adecua-
dos, con posibles crisis del sistema.

— Aumento de las necesidades de atencion sani-
taria y de los costes de los sistemas sanitarios
publicos.

— Aumento de los estudios sobre necesidades
especificas de los ancianos: vivienda, servicios,
ocio, salud...

A continuacién se exponen brevemente las necesi-
dades de recursos, tanto sanitarios como sociales de
este grupo poblacional en aumento en los paises
desarrollados.

Necesidad de recursos sanitarios

Si nos centramos en los aspectos de salud, como
sanitarios que somos, hemos de reclamar de forma
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constante una reforma en el modelo de atencion al
anciano enfermo, exigiendo un «moderno sistema de
atencion sanitaria al anciano» que garantice la bus-
queda activa de la enfermedad, reconociendo sus dis-
tintas y especificas manifestaciones atipicas, y que
permita anticiparse a sus consecuencias sobre todo
funcionales y discapacitantes. La «geriatrizacion de la
medicina» es una consecuencia inevitable del incre-
mento absoluto en nimeros de la poblaciéon mayor de
65 anos; esta situacion es indiscutible y progresiva e
implica la necesidad de plantearse politicas asisten-
ciales encaminadas a satisfacer sus necesidades.

Las personas mayores de 65 anos suponian en el
ano 2000 alrededor del 35% de las altas hospitalarias,
y el 49% de las estancias en los hospitales espanoles,
pese a ser solo el 17,1% del total de la poblacion. Se
conoce que las tasas de ingresos se duplican para la
poblacion mayor de 65 anos, triplicandose en los
mayores de 80 afios. Este es un fendmeno que no
so6lo ocurre en Espana, sino en el resto de los paises
de nuestro entorno con idénticas caracteristicas
demograficas.

Los ancianos ingresan con mayor frecuencia en los
hospitales, pero en general o hacen de forma mas
indicada que en la poblacién general, siendo sus
ingresos mas justificados y con peores resultados que
en los jévenes por su mayor vulnerabilidad, la existen-
cia de comorbilidades, el mayor nimero de complica-
ciones intrahospitalarias y alto porcentaje de yatroge-
nia. En general, el tipo de cuidados que se les dispensa
esta poco ajustado a sus necesidades, aumentando la
incidencia de resultados adversos en la hospitalizacion
de los ancianos (deterioro funcional y cognitivo, estan-
cias hospitalarias prolongadas, aumento de la mortali-
dad y del numero de institucionalizaciones).

Con la Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, la
atencion sanitaria en Espana se rige por los principios
de universalidad, equidad y excelencia, priorizando la
participacion del usuario y la adaptacion de la cartera
de servicios a las demandas de las necesidades de
salud. Por lo tanto, una poblacion envejecida, en la
que el principal consumidor actual y futuro de la asis-
tencia sanitaria es el anciano con sus peculiaridades,
no debe ser quien se adapte a un sistema asistencial
no disefado para €lla; sera, por tanto, el sistema sani-
tario el que deberia adaptarse a las necesidades de su
principal cliente: el anciano.

La respuesta que los servicios sanitarios deben
ofrecer a las peculiaridades de las enfermedades en
los ancianos deberia desarrollarse integrando el
diagnéstico y la valoracion global (relacion o interde-
pendencia de factores fisico-funcionales, mentales y
sociales) con sistemas de tratamiento global con enfo-
que funcional (compensar las incapacidades median-
te la potenciacion de las residuales); en ausencia de
esta vision integral de las patologias del anciano los
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resultados no seran satisfactorios si se centran los
objetivos terapéuticos en la cantidad de vida y no en
la calidad (disminucion de la mortalidad-expansion de
la morblidad).

A pesar de algunos intentos oficiales para ordenar
la atencién sanitaria a las personas mayores («Criterios
de ordenacion de servicios para la atencion sanitaria a
las personas mayores», INSALUD, 1995), hasta ahora
su implantacion ha sido muy irregular segun las
Comunidades Auténomas, y el desarrollo de los servi-
cios de atencion al anciano ha carecido en la practica
de una guia uniforme; prueba de ello es la existencia
de multiples estructuras (EVCG, UFISS, hospitales
geriatricos, centros socio-sanitarios...), que a través
de la utilizacion de diferentes recursos intentan solu-
cionar los mismos problemas. Esta situacion ha crea-
do una confusién no deseada por los profesionales
formados en geriatria en cuanto a cual debe ser el
modelo «ideal» en la atencion al anciano, ya que cono-
ciendo cudl es el modelo con mejores resultados
segun distintos estudios con probado grado de reco-
mendacion para su implantacion, en muchas ocasio-
nes es requerida la atencion del geriatra cuando la
situacion es ya de incapacidad no reversible con mul-
tiples complicaciones, desaprovechando su buena
formacion académica en prevencion, patologia y dis-
capacidad aguda del anciano.

Por otro lado, la Comisién de Comunidades Eu-
ropeas (Bruselas 5-12-2001) afirma «la existencia de
una proteccion de calidad contra el riesgo de enferme-
dad y dependencia, es un logro que ha de protegerse
y adaptarse en nuestro tiempo», y este avance debe
producirse desde la adopcion de medidas de preven-
cion y mediante la reorientacion del perfil y conoci-
miento de los profesionales sanitarios, deben iniciarse
con urgencia medidas de prevencion y rehabilitacion
instaurandose desde los procesos agudos para luchar
desde el comienzo con la dependencia.

Razonando mediante datos del envejecimiento
poblacional y del concepto de fragilidad de Fried («sin-
drome biolégico de disminucion de la reserva funcio-
nal y resistencia a estresores debido al declinar de
multiples sistemas fisiologicos que originan pérdida de
la capacidad homeostatica y aumento de la vulnerabi-
lidad a eventos adversos»), la Geriatria como «espe-
cialidad médica dedicada a los aspectos preventivos,
clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades
de los ancianos», afiadiendo como matices los referi-
dos por la Sociedad Britanica de Geriatria, «los ancia-
nos con sus altas tasas de morbilidad, los diferentes
patrones de presentacion atipica de las enfermeda-
des, la menor lentitud de respuesta a los tratamientos
y la necesidad de soporte social justifican una forma-
cion especializada», merece su puesto en el presente
de la atencion sanitaria al anciano y en especial «al
anciano fragil y al paciente geriatrico».
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La Geriatria, como especialidad médica, relne
mediante su metodologia de trabajo («valoracion
geriatrica integral» y «niveles asistenciales») los requisi-
tos imprescindibles para una asistencia al anciano
integral y de calidad.

La revision de la literatura internacional ofrece sufi-
cientes datos que avalan el éxito de diferentes pro-
gramas de intervencion geridtrica llevados a cabo
por especialistas, tanto a nivel hospitalario como en
el ambito comunitario y residencial. La intervencion
geriatrica precoz sobre el paciente geriatrico o ancia-
nos fragiles por un equipo especializado interdiscipli-
nar es un aspecto clave al evaluar la eficacia y efi-
ciencia.

Si bien cualquier intervencion sobre el anciano
enfermo, mediante una valoracion geriatrica integral
llevada a cabo por un equipo interdisciplinar, puede
beneficiar de forma individual los niveles asistenciales
geriatricos que mayor grado de evidencia cientifica
han demostrado con un grado A de recomendacion
para su implantacion, son las Unidades Geriatricas de
Agudos y las Unidades de Media Estancia (de recupe-
racion funcional), asi como la Asistencia Geriatrica
Domiciliaria en programas de seguimiento postalta
precoz en ancianos con multingresos. Por otro lado, el
Hospital de Dia Geriatrico y la Asistencia Geriatrica
Domiciliaria entendida como cuidados continuados de
soporte domiciliario muestran una influencia favorable
sobre parametros como la calidad de vida y la satis-
faccion de los usuarios muestran un grado B de reco-
mendacion para su implantacion. Por dltimo, los Equi-
pos de Valoracion y Cuidados Geriatricos implantados
en territorio INSALUD en los afos 1994-1995 como
modelo introductor de la Asistencia Geriatrica en los
hospitales, y posterior desarrollo de otros niveles asis-
tenciales, han acumulado la suficiente evidencia como
para hacerlos recomendables en ancianos ingresados
en servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, y
de cualquier modo han contribuido a aportar conoci-
mientos geriatricos en donde no existian.

Necesidades de recursos sociales

El rapido fendmeno del envejecimiento de las socie-
dades modernas a puesto a prueba no soélo los recur-
S0s sanitarios, sino que a nivel social ha precisado el
rapido desarrollo de servicios y programas destinados
a hacer frente a las demandas de este grupo pobla-
cional tan heterogéneo y con una amplia variedad de
necesidades, desde lucrativas hasta de institucionali-
zaciones en caso de dependencia.

Hemos de resenar que los programas de interven-
cion gerontoldgica en los paises desarrollados nacen
tras la Segunda Guerra Mundial como medida de pro-
teccion de individuos desprotegidos socialmente,
confinando a estos sujetos a centros (asilos, hospita-
les psiquiatricos, hospicios...), situando a las personas

extramuros de la sociedad. En los afios ochenta se
produce un giro radical, abandonando esta situacion
de marginalidad, consolidando filosofias de proteccion
social a las personas mayores, por otra parte, grupo
poblacional creciente. Asi, se desarrolla un numero
amplio de servicios sociales comunitarios que buscan
la integracion y participacion social de las personas
mayores. Bajo el lema «Envejecer en casa» (OCDE,
1996), el objetivo comun de las politicas sociales de
asistencia al anciano en muchos paises desarrollados
pretende que los servicios de atencion giren en torno
al domicilio para evitar el desarraigo que ocasiona el
abandono del hogar habitual.

En Espana la implantacién de un sistema publico de
servicios sociales es bastante reciente. En la Constitu-
cion Espanola de 1978, en su articulo 50 se situa el
punto de partida del desarrollo de politicas de aten-
cion a las personas mayores, por el que los poderes
publicos deben garantizar la suficiencia econdémica
durante la tercera edad y promover su bienestar
mediante un sistema de servicios sociales. A partir de
esta marco constitucional, las 17 Comunidades Aut6-
nomas desarrollan sus respectivas leyes de servicios
sociales. En la década de los ochenta y primeros de
los noventa se consolidan estos servicios.

Se ha producido un incremento de los recursos
sociales mas tradicionales (hogares y club de jubila-
dos), se han implantado los servicios de atencion
domiciliaria y se han ido abriendo servicios innovado-
res (teleasistencia, centros de dia, pisos tutelados,
estancias temporales...). Es de destacar que se ha
producido un giro en la filosofia de prestaciones
sociales. Si bien a principios de los ochenta los obje-
tivos de las politicas sociales para los ancianos eran
construir centros residenciales para validos, con pro-
blemas socioecondmicos, en la actualidad prima la
incapacidad funcional o cognitiva que imposibilita
seguir viviendo en su medio habitual con un nivel
minimo de bienestar y/o seguridad. En un esfuerzo
por desarrollar un marco de actuacion en politicas
sociales se publica en 1993 E/ Plan Gerontoldgico
para los afnos noventa; en cuanto al desarrollo de los
servicios y programas para las personas mayores con
horizonte en el ano 2000, se ha de destacar que las
previsiones en el contenido estan muy lejos de haber-
se cumplido.

Las actuales transformaciones sociales de los paises
occidentales, sobre todo en el cambio de rol de las
mujeres con su incorporacion al mundo laboral, originan
la necesidad de buscar soluciones a problemas familia-
res (entre ellos el cuidado de los ancianos) que siempre
asumia la mujer al estar en el domicilio todo el dia.

Haremos una breve resefia de la situacion actual de
los servicios sociales en Espana, con notables diferen-
cias de desarrollo entre las Comunidades Autbnomas,
y distinguiendo entre las relacionadas con programas
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de participacion social y los relacionados con la situa-
cion de discapacidad fisica o psiquica:

1.
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Programas de participacion social:

a)

b)

c)

Ofertas educativas: universidades populares
(no soélo para persona mayores, facilitando la
integracion), aulas de personas mayores (cul-
tura, ocupacional,...), educacion continuada
(alfabetizacion, idiomas, informatica...).
Ofertas de vacaciones para mayores, terma-
lismo social y circuitos culturales: destinados
a mejorar el tiempo libre y favorecer las rela-
ciones sociales.

Hogares y clubes: centros de reunion que
favorecen la convivencia de mayores estimu-
lando actividades lucrativas.

Ayudas a la dependencia y gestion de centros
institucionales:

a)

b)

c)
d)

e)

9)

Adaptaciones de viviendas: subvenciones a
fondo perdido, préstamos sin interés, prés-
tamos a bajos intereses.

Servicios de ayuda a domicilio: prestaciones
amplias que comprenden tareas domésti-
cas, servicios de cuidados personales y de
relacion con el entorno.

Servicios de teleasistencia.

Centros de Dia: entendido como centro
sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece
durante el dia las necesidades basicas,
terapéuticas y socioculturales en personas
ancianas con diferentes grados de depen-
dencia fisica o psiquica, promoviendo su
autonomia y la permanencia en su entorno
habitual.

Estancias temporales en residencias: posibi-
lita la estancia temporal de un anciano en un
centro institucional durante una estancia de
2-3 meses por alguna situacion de necesi-
dad eventual susceptible de solucion.
Sistemas alternativos de alojamiento o pisos
tutelados: aptos para ancianos con proble-
mas de vivienda, soledad o pérdida de acti-
vidades instrumentales que hacen imposible
la permanencia en su domicilio particular,
desarrollando en ellos un tipo de vida lo mas
parecido a su forma habitual.

Servicios institucionales: son las residen-
cias, definidos como centros gerontolégicos
abiertos de atencion sociosanitaria interpro-
fesional, en la que viven temporal o definiti-
vamente ancianos con algun grado de
dependencia, equiparandose el concepto de

residencia al de «residencia asistida», inten-
tando facilitar la maxima autonomia.

h) Organizaciones no gubernamentales y em-
presas privadas: la participacion de ONGs en
el entorno de la atencion a ancianos se debe
considerar importante por influencia en el
pasado en lo que el inicio de la asistencia a
ancianos se refiere.

A pesar del enorme esfuerzo realizado en los Ulti-

mos anos por mejorar los problemas de atencion a los
ancianos dependientes, hoy por hoy, los recursos son
insuficientes ante las demandas existentes, y siguen
siendo las familias, y mas concretamente las mujeres,
las que asumen los cuidados de los ancianos, debien-
do los poderes publicos plantearse medidas de apoyo
a estas familias.
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CAMBIOS MAS RELEVANTES Y
PECULIARIDADES

DE LAS ENFERMEDADES

EN EL ANCIANO

Cambios mas relevantes
en el envejecimiento

Introduccién

El envejecimiento es una situacion bioldgica normal
que se produce dentro de un proceso dinamico, pro-
gresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en
la forma en coémo afecta a las distintas personas e
incluso a los diferentes 6rganos. Comienza después
de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las
distintas funciones bioldgicas y termina con el falleci-
miento.

Se desconoce el motivo por el que las personas
experimentan cambios a medida que envejecen, es
por ello por lo que han surgido muchas teorias para
dar una explicacion a este proceso. La mayoria de
los investigadores creen que se produce por un pro-
ceso acumulativo de interacciones entre las distintas
influencias (herencia, el ambiente, las caracteristicas
culturales, la dieta, el egjercicio, las enfermedades
previas y muchos otros factores) a lo largo de la
vida.

Todas las células experimentan cambios en el pro-
ceso del envejecimiento; se hacen mas grandes, y
poco a poco pierden su capacidad para dividirse y
reproducirse. Entre los cambios mas frecuentes se
encuentran el incremento de pigmentos y sustancias
grasas en el interior de la célula. Debido a ello, muchas
células pierden su capacidad funcional, o bien inician
un proceso de funcionamiento anormal.

El tejido conectivo se hace cada vez mas inflexible,
lo que produce mayor rigidez en los érganos, vasos
sanguineos y vias respiratorias. Las membranas celu-
lares cambian vy, por lo tanto, los tejidos tienen mas
dificultad para recibir oxigeno y los nutrientes necesa-
rios, al igual que para eliminar el didxido de carbono y
los productos de desecho. Muchos tejidos pierden
masa y se atrofian. Otros se vuelven mas rigidos o
tumorales con la aparicion de nédulos.

Todos estos cambios producen, en los érganos al
envejecer, una pérdida de funcién de forma gradual
y progresiva y, consecuentemente, una disminucion
de la maxima capacidad funcional. Dicha pérdida

Elisa Corujo Rodriguez
Domingo de Guzman Pérez Hernandez

muchas veces no es notoria en muchos ancianos, ya
que no necesitan utilizar sus érganos a su maxima
capacidad, y éstos pueden tener una capacidad de
reserva funcional mas alla de las necesidades comu-
nes. Los cambios mas significativos en la reserva
organica se dan en el corazdn, pulmones y rifiones. La
cantidad de reserva perdida puede variar entre perso-
nas y entre diferentes 6rganos de la misma perso-
na (1).

Existen situaciones que pueden producir un empeo-
ramiento de la capacidad funcional organica del an-
ciano:

— Ciertos medicamentos.

— Enfermedades.

— Cambios de vida significativos.

— Aumento subito de las demandas fisicas:

e Cambios bruscos en la actividad.
e Exposicion a una altitud superior.

Cambios en la figura corporal

El tejido graso tiende a perderse en la periferia, con
disminucion de la grasa subcutanea, y a acumularse
en el interior, como en las regiones periorganicas, fun-
damentalmente abdominales.

Los musculos, el higado, los rifiones y otros érga-
nos pierden algunas de sus células. Los huesos pier-
den algunos de sus minerales y se vuelven menos
densos. Esta atrofia tisular ocasiona una disminucion
de la cantidad de agua en el cuerpo.

Los cambios que se producen en los huesos,
musculos y articulaciones al envejecer van a generar
una disminucion de la estatura de forma progresiva.
Se ha observado que después de los 40 anos puede
objetivarse una pérdida de 1 cm por cada 10 afnos de
vida, y que después de los 70 anos esta pérdida es
aun mayor. La disminucion de altura total durante el
proceso de envejecimiento puede estar entre 2,5 y
7,5 cm.

En cuanto al peso, se produce un incremento en los
hombres hasta los 50 afos, después comienzan a
perderlo; mientras que en las mujeres el aumento de
peso se da hasta los 70 anos y posteriormente lo van

47



TRATADO |
de GERIATRIA para residentes

perdiendo. La disminucidon de peso se debe a la
reduccion del tejido muscular y del depdsito de grasa
subcutanea, menor masa 6sea y menor cuantia de
agua.

Los efectos de los cambios

— Mayor delgadez y pérdida de estatura.
— El vientre se torna redondeado.
— Las piernas y los brazos son mas fragiles.

Cambios en los signos vitales

Incluimos dentro de los signos vitales la temperatu-
ra corporal, la frecuencia cardiaca y respiratoria y la
presién sanguinea. Estos se van a ver modificados
con el proceso de envejecimiento.

La temperatura corporal no cambia de forma signi-
ficativa por el envejecimiento. Si se observa un dete-
rioro de la regulacion de la temperatura corporal y, por
lo tanto, de la capacidad de adaptacion a las distintas
temperaturas ambientales. Estas alteraciones estan
en relacion con la pérdida de la grasa subcutanea y
con una disminucioén en la capacidad de transpiracion.
Por este motivo las personas mayores perciben con
menor intensidad un sobrecalentamiento.

El anciano también se caracteriza por una menor
respuesta ante los pirdgenos; asi, la fiebre, como res-
puesta ante las infecciones, puede estar ausente.

La frecuencia cardiaca en reposo puede ser mas
lenta, tarda mas tiempo en aumentar el pulso durante
el ejercicio y mucho mas para que disminuya después
del mismo. También la frecuencia maxima que se
alcanza con el gjercicio es menor.

Los vasos sanguineos se tornan menos elasticos
y la respuesta es mas lenta a los cambios de posi-
cioén del cuerpo, por lo que hay una mayor probabili-
dad de sufrir crisis de hipotension ortostatica. La pre-
sion sanguinea media aumenta de 120/70 a 150/90
y puede mantenerse ligeramente alta, aun con trata-
miento.

La funcién pulmonar se ve afectada soélo en la capa-
cidad de reserva, no se han objetivado cambios en la
frecuencia respiratoria. Frecuencias superiores a 25
respiraciones/minuto pueden ser un signo de infec-
cion respiratoria baja, insuficiencia cardiaca o algun
otro trastorno.

Efectos de los cambios

— Dificultad de mantener la temperatura corporal.

— Mayor sensibilidad a los golpes de calor.

— Disminucion de respuesta a la reduccion de los
niveles de oxigeno o al incremento de los nive-
les de dioxido de carbono.

— Mayor incidencia de hipotension ortostatica.

— Menor tolerancia al gjercicio.
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— Mayor sensibilidad a digital, betabloqueantes,
analgésicos y diuréticos.

Cambios en el sistema cardiovascular
y sanguineo

Las enfermedades cardiacas y vasculares son algu-
nos de los trastornos méas comunes en la edad avan-
zada. Es frecuente oir en personas de edad avanzada
cuatro tonos. El soplo sistélico, que se produce por la
esclerosis de la valvula adrtica, es el mas comun en el
anciano. Este puede no tener repercusion hemodina-
mica. Los soplos diastélicos son siempre anormales.
Frecuencias cardiacas de 40 latidos/minuto pueden
ser normales.

Los cambios que se producen son: a) Cambios
normales: deposito de lipofuscina, degeneracion leve
de las células del musculo cardiaco, engrosamiento y
rigidez de las valvulas del corazén. b) El ndédulo sinu-
sal puede perder algunas de sus células o verse afec-
tado por fibrosis o depdsito de grasa. ¢) Es frecuente
observar enfermedad cardiaca que puede producir
arritmias, tales como la fibrilacion auricular. d) Es
comun que se dé un leve incremento del tamano del
corazén a expensas del ventriculo izquierdo. De igual
forma la pared cardiaca se engruesa, de manera que
existe una disminucion de la cantidad de sangre
expulsada y un llenado mas lento.

Debido a los cambios del tejido conectivo de la
pared de los vasos sanguineos, la aorta se vuelve mas
gruesa y rigida. Ello produce una mayor eyeccion san-
guinea e hipertrofia cardiaca y un aumento de la pre-
sion sanguinea.

Los barorreceptores se hacen menos sensibles con
el envejecimiento vy, por lo tanto, hay una mayor inci-
dencia de hipotension ortostatica.

La pared de los capilares se engruesa, y puede pro-
ducir una tasa méas lenta de intercambio de nutrientes
y deshechos.

Al producirse una reducciéon normal de la cantidad
de agua corporal con el envejecimiento, el volumen de
sangre también se reduce. El numero de glébulos
rojos disminuye junto con la hemoglobina y hemato-
crito. Los glébulos blancos se mantienen en el mismo
nivel, aunque la cantidad de linfocitos disminuye en
numero y capacidad de funcion.

Efectos de los cambios

— Disminucién de la capacidad de reserva del
corazén ante situaciones como: enfermedad,
infecciones, estrés emocional, lesiones, esfuer-
zo fisico extremo y ciertos medicamentos.

— Mayor incidencia de hipertension arterial e hipo-
tension ortostética.

— Incremento de problemas aterotromboticos.

— Aparicion de diferentes tipos de arritmias.
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— Aumento en diez veces de la incidencia de
insuficiencia cardiaca en personas mayores de
75 anos.

— La estenosis de la valvula adrtica es la enferme-
dad valvular mas comun en las personas de
edad avanzada.

— Aparicién de anemias en relacion con desnutri-
cion, infecciones crénicas, pérdida de sangre
en el tracto gastrointestinal 0 como complica-
cion de enfermedades o medicamentos.

Cambios en el aparato respiratorio

Durante el proceso de envejecimiento los pulmones
comienzan a perder parte del tejido. EI numero de al-
véolos disminuye al igual que el de capilares. Se obser-
va también una disminucion de la elasticidad, en parte
debida a la pérdida de la elastina en el tejido pulmonar.

Entre otros cambios destacamos los producidos en
la arquitectura dsea y muscular del térax. Cominmen-
te se observa un leve incremento del diametro toraci-
co anteroposterior. La curvatura dorsal de la columna
vertebral puede verse afectada debido a una reduc-
cion de la masa ¢sea y al depdsito de minerales en los
cartilagos costales. Podemos observar un aumento de
las curvaturas en el plano sagital, bien de concavidad
anterior, cifosis, o posterior, lordosis. El diafragma se
debilita, al igual que los musculos intercostales.

Los cilios que recubren las vias respiratorias tienen
menos capacidad de mover el moco hacia arriba y fuera
de las vias respiratorias. Hay una menor produccion de
IgA (Inmoglobulina A) por los conductos respiratorios vy,
por lo tanto, mayor incidencia de infecciones virales.

Efectos de los cambios

— La funcién pulmonar méaxima disminuye.

— La cantidad de oxigeno que se transfiere dismi-
nuye.

— La respiracion normal sigue siendo adecuada.

— Lainspiracion y espiracion maxima disminuyen,
lo que produce una menor tolerancia al ejercicio
y a las grandes alturas.

— Mayor tendencia al colapso de las vias respira-
torias al no respirar profundamente o al perma-
necer largo tiempo inmovilizado, y con ello mas
riesgo de desarrollar infecciones respiratorias u
otros problemas pulmonares.

— Menor respuesta a la disminucion de los niveles
de oxigeno y a un aumento de los niveles de
diéxido de carbono.

— Cambio del tono, volumen y calidad de la voz al
producirse cambios en los cartilagos y muscu-
latura de la laringe; ésta se vuelve mas lenta,
débil y ronca.

— El reflejo de la tos disminuye y ésta puede ser
menos fuerte, lo que unido a la lenta movilidad

de los cilios y menor secrecion de IgA produce
una mayor susceptibilidad a las infecciones res-
piratorias.

Cambios en el aparato gastrointestinal

En las personas mayores de 70 anos se ve reduci-
da la cantidad de saliva, mas aun cuando aparecen
patologias asociadas que la propician. La sensacion
del gusto disminuye por pérdida de las papilas gusta-
tivas. Es frecuente observar en los ancianos una mala
denticion. La principal funciéon del tubo gastrointestinal
que mas se va a ver afectada en el envejecimiento es
la motora. Se debe a la alteracion de la regulacion de
los mecanismos neurogénicos. Estas modificaciones
van a suponer trastornos funcionales y organicos en el
anciano, y, consecuentemente, cambios en la funcion
absortiva y secretora.

En la funcién secretora existe un descenso variable
en la liberacién de hormonas y fermentos gastrointes-
tinales, en parte debido a la disminucién de mecanis-
mos reguladores y a los cambios estructurales de la
mucosa digestiva que se producen al envejecer.

Los principales cambios funcionales en el aparato
gastrointestinal del anciano vienen determinados por:
a) degeneracion neuronal, b) cambios degenerativos
en el tejido conectivo, ¢) isquemia, d) modificaciones
de la flora intestinal y ) cambios en los habitos y com-
portamientos del individuo.

Los trastornos esofagicos mas frecuentes asocia-
dos al envejecimiento son: a) disminucion de la res-
puesta peristaltica, b) aumento de la respuesta no
peristaltica, c¢) retraso del tiempo esofagico, d) fre-
cuente incompetencia del esfinter y e) esdéfago en
sacacorchos o presbieséfago.

En el estbmago, los principales cambios son: a) tras-
tornos de la matilidad, que produce retraso en el vacia-
miento de los alimentos liquidos, b) disminucion de la
secrecion gastrica, ¢) atrofia de la mucosa y d) dismi-
nucion de la cuantia de acido clorhidrico y pepsina.

El intestino del anciano se ve reducido de forma
progresiva, tanto en el peso del intestino delgado como
en la cantidad de mucosa. Este proceso se debe a un
acortamiento y ensanchamiento de los villi, que con-
duce a una atrofia de la mucosa. Junto a ello, se pro-
duce una sustitucion progresiva del parénquima por
tejido conectivo. También se ve modificada la distribu-
cion de los foliculos linfaticos en la superficie intestinal.
La modificacién de la funcién motora produce un
enlentecimiento del transito intestinal.

El higado sufre una disminucion progresiva en
tamano y peso a partir de los 50 anos. Los cambios
histoldgicos mas importantes son la disminucion del
ndmero de hepatocitos, que, a su vez, pueden verse
modificados en su morfologia: multinucleados y poli-
ploideos. También se puede observar la reduccion del
numero de mitocondrias en el reticulo endoplasmatico
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y en la membrana de Golgi, junto a un mayor deposi-
to de lipofuscina.

El proceso de envejecimiento no altera los resulta-
dos de las pruebas de funcion hepatica ni la sintesis
de los factores de la coagulacion. La degradacion de
las proteinas parece reducirse con la edad, lo que
conlleva una acumulacion de proteinas anormales.

Las acciones enzimaticas de fase 1, que consisten
en oxidacion, reduccion o hidrolisis para convertir el
farmaco original en metabolitos mas polares, se redu-
cen de forma progresiva con la edad. Por el contrario,
las acciones enzimaticas de fase 2, que incluyen con-
jugacion del farmaco original o el metabolito con su
sustrato adicional, para obtener el mismo resultado,
apenas se modifican con el envejecimiento.

La vesicula no presenta modificacion funcional ni
anatémica con la edad. Por el contrario, la sintesis de
los &cidos biliares se ve disminuida con el envejeci-
miento debido a la reduccion de la hidroxilacion del
colesterol. También se observa una reduccion en la
extraccion desde la sangre del colesterol en las lipo-
proteinas de baja densidad.

En el pancreas se observan cambios manifiestos en
la estructura con el envejecimiento: disminucion de
peso, hiperplasia ductual y fibrosis lobar, también
depdsitos de lipofuscina y amiloide, sobre todo en la
zona perivascular y en los islotes de Langerhans.
Estos cambios no afectan a la funcion exocrina pan-
creatica. Si se pone de manifiesto una menor capaci-
dad de las células beta pancreaticas para responder a
los cambios de la glucemia (2).

Efectos de los cambios

En la boca:

— Dificultad para identificar los alimentos por el
sabor.

— Defectos en la masticacion vy, por lo tanto, re-
duccion de la ingesta caldrica.

En el eséfago:

— Reflujo gastroesofagico.

— Mayor incidencia de hernia hiatal.

— Aumento del nimero de lesiones gastricas por
farmacos.

— Mayor riesgo de esofagitis por comprimidos
debido al retraso en el transito.

En el estbmago:

— Mayor riesgo de enfermedades ulcerosas pép-
ticas.

— Debido al enlentecimiento gastrico, se produce
predisposicion a la anorexia y pérdida de peso
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al prolongarse la distension gastrica y al aumen-
tar la sensacion de plenitud y saciedad.

En el intestino:

— Desnutricién y diarrea por la proliferacion bacte-
riana que produce malabsorcion.

— Pérdida de masa ¢sea ante la menor absorcion
de calcio debido a la resistencia intestinal frente
a la accion de la 1,25-dihidroxivitamina D.

— Estrenimiento.

— Incontinencia fecal por alteraciones en la sensi-
bilidad.

— Mayor incidencia de colitis isquémica.

— Incremento de diverticulosis y cancer de colon.

En el pancreas:

— Mayor intolerancia a la glucosa.

En el higado:

— Acumulacion de los metabolitos activos de
algunos farmacos.

— Mayor lesion de los farmacos hepatotéxicos.

— Menor respuesta de los hepatocitos a los facto-
res de crecimiento y, por tanto, un retraso en la
regeneracion hepatica.

En la vesicula biliar:

— Mayor incidencia de colelitiasis propiciada tam-
bién por el aumento de la hormona colecistoci-
nina.

Cambios en el sistema endocrino

Los cambios hormonales que se producen durante
el proceso de envejecimiento son dificiles de cuantifi-
car de forma especifica, debido a distintos factores
que se recogen en la tabla 1.

Hipofisis

No se modifica su peso. Si se han descrito cambios
en su estructura, como: a) aumento de células cro-
mofogas en relacion a las eosindfilas y b) depdsito de
hierro y de tejido fibroso. Se observa también una mayor
tendencia a la aparicion de microadenomas, que en la
mitad de los casos son productores de prolactina en
niveles bajos sin una deteccion en plasma.

Hipdfisis anterior

No se observan diferencias en los niveles de TSH
(hormona estimulante de la tiroide), ACTH (hormona
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Tabla 1. Dificultades del estudio endocrinolégico en el anciano

— Se necesitan técnicas muy sofisticadas.

— Hay que descartar:
* Enfermedades asociadas.
e Alteracion del estado nutricional.
e Uso de tratamientos farmacolégicos.
e Tipo de actividad fisica.
— Una medicion aislada puede ser insuficiente.

— El'margen entre lo normal y lo anormal es muy estrecho.
— Los valores obtenidos de forma aislada son la suma de diferentes variables.
— La capacidad de respuesta del tejido diana puede tener influencias bioldgicas, genéticas y ambientales.

adrenocorticotropa) y GH (hormona de crecimiento).
Los valores de prolactina aumentan muy discretamen-
te con la edad en los varones, mientras que en las
mujeres se observa una escasa disminucion entre los
50 y 80 anos; posteriormente se comportan como en
el varon.

En relacion a las hormonas hipofisiarias reguladoras
de la funcién sexual masculina, se sabe que con el
envejecimiento se produce un aumento de la FSH
(hormona foliculoestimulante) en respuesta a una
menor produccion testicular de espermatozoides.
Dicho estimulo no es suficiente para corregir el déficit.
También se pone de manifiesto un aumento de la pro-
duccion de LDH (lactato de deshidrogenasa) con peor
respuesta a la LHRH.

Hipdfisis posterior

Cuatro de cada cinco personas mayores de 65
anos pueden presentar el conocido sindrome de
«secrecion inadecuada de ADH (hormona antidiuréti-
ca)», sin encontrar cambios morfolégicos en el eje
hipotalamo-neurohipdfisis. Se observa que la secre-
cion de ADH no se modifica con la edad, pero si se
ponen de manifiesto cambios en el comportamiento y
en la respuesta a determinados estimulos.

Tiroides

Morfolégicamente, en el tiroides del anciano se
observan areas de atrofia y fibrosis, que se asocian a
disminucion del tamano de los foliculos, asi como de
su contenido coloidal. Es comun la presencia de pe-
quenos bocios y la prevalencia de nddulos tiroideos.
En los estudios anatdomicos se manifiesta una dismi-
nucion del tamano de la glandula, pero no asi una al-
teracion funcional.

La respuesta de la TSH a la TRH (tirotropina) puede
disminuir con el envejecimiento. Los valores de TSH
no se modifican con la edad, aunque puede existir un

6% de ancianos que muestran unos niveles elevados.
En estas personas se debe descartar la presencia de
una tiroiditis autoinmune responsable del hipotiroidis-
mo subclinico.

Los niveles de T4 (tiroxina) son normales, aunque
existe una disminucién en la secrecion tiroidea y en la
utilizacion por los tejidos, relacionada, posiblemente,
con una disminucion del metabolismo basal y del
consumo maximo de oxigeno por parte de los tejidos
en el anciano. Los niveles de T3 (triyodotironina) se
encuentran disminuidos, asi como la conversion de
T4 en T3.

Paratiroides

En algunos casos se ha observado un aumento de
la PTH (hormona paratiroidea) en respuesta a valores
bajos de calcio sérico. Los cambios 6seos que se pro-
ducen en el anciano no guardan relacion con altera-
ciones en la PTH.

Corteza suprarrenal

Morfolégicamente se puede observar un aumento
de la fibrosis y pequenos nédulos. No existen cambios
en el peso de la glandula.

Funcionalmente no se modifican las concentracio-
nes de ACTH plasmatica, cortisol total plasmatico,
cortisol unido a proteinas, cortisol libre plasmatico y
urinario, variaciéon circadiana de cortisol y la respuesta
de la ACTH plasmatica a la sobrecarga quirlrgica e
hipoglucemia. Por el contrario, sus tasas de secrecion
y excrecion disminuyen un 30% en relacion con el
adulto joven; asi, los valores normales circulantes solo
pueden ser mantenidos a expensas de un aclaramien-
to metabdlico enlentecido, debido a las alteraciones
enzimaticas dependientes de la edad que tienen lugar
en el higado.

Se observa también una disminucion en la produc-
cion de androgenos adrenales en ambos sexos. Tam-
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bién disminuyen los niveles de aldosterona en sangre
y orina.

Médula suprarrenal

No se modifican los niveles de adrenalina; por el
contrario, se observa un aumento en los de noradre-
nalina a estimulos como bipedestacion, ejercicio,
ingesta de glucosa, estrés y exposicion al calor. No se
conoce con certeza si se debe a disminucion de la
sensibilidad a las catecolaminas en los érganos diana
0 bien a una disminuciéon del nimero de receptores.

Pancreas endocrino

La tolerancia a la glucosa se modifica con el enve-
jecimiento. Los valores basales de glucosa aumentan
con el envejecimiento del orden de 6 a 14 mg/dl por
cada 10 afos después de los 50; asi como los valores
de glucosa postprandial (1-2 mg/dl/10 anos). Esto se
debe a que las células se vuelven menos sensibles a
los efectos de la insulina, probablemente debido a un
defecto postreceptor en la captacion de la glucosa
mediada por la insulina a nivel periférico, o bien debi-
do a una disminucidén en el nimero de receptores
insulinicos tisulares.

Al parecer no existe una disminucion en la secre-
cion de insulina y la unién al receptor es normal; sin
embargo, la sensibilidad a la insulina se encuentra dis-
minuida y se observa una resistencia por parte de los
tejidos periféricos a la accion de la insulina, sobre todo
en el musculo (3).

Efectos de los cambios

— Variacion de los valores séricos de las hormo-
nas:

e Disminuyen: aldosterona, T3, renina, estroge-
nos, andrégenos y calcitonina.

e Normal o con ligera disminucion: T4, TSH,
cortisol, adrenalina, PTH.

e Aumentan: noradrenalina, ADH,
FSH, LDH.

— Mayor respuesta de la ADH a la osmorregula-
cion. Menor respuesta de la ADH al ortostatis-
mo.

— Menor respuesta renal a la ADH.

— Elevacion de la TSH en el 6% de los ancianos,
con mayor nimero de anticuerpos antitiroideos.

— La secrecion y excrecion de cortisol disminuye
hasta un 30%. Menor niumero de receptores
glucocorticoideos.

— Disminuye la respuesta inhibitoria a la secrecion
de ACTH. Menor produccion de andrdégenos
adrenales.

— Menor sensibilidad a la insulina y mayor resis-
tencia a la misma en los tejidos periféricos.

insulina,
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— Aumento de los niveles basales y postprandia-
les de glucosa.

— Disminucion de los niveles de testosterona con
la consiguiente respuesta sexual mas lenta y
menos intensa.

Cambios en el sistema nervioso
y en los 6rganos de los sentidos

El envejecimiento normal produce una pérdida de
células nerviosas en el encéfalo. Esta pérdida puede
alcanzar un porcentaje entre el 10 y el 60% en areas
como el hipocampo, y puede variar en otras areas
dentro de la corteza (55% en la circunvolucion tempo-
ral y entre el 10 y el 35% en la punta del I6bulo tem-
poral). Asi, entre los 20 y los 90 afios se produce una
disminucién de peso del encéfalo entre un 5y un 10%;
ello va a producir una atrofia cerebral, y, por lo tanto,
un aumento de 3-4 veces del area de los ventriculos
cerebrales en relacion con el encéfalo. También se
observa una reduccion del 20-30% de las células de
Purkinje del cerebelo y de las astas anteriores de la
médula.

Desde el punto de vista histolégico, se produce un
mayor deposito del pigmento lipofuscina en la célula
nerviosa, y amiloide en los vasos sanguineos. Las pla-
cas y ovillos neurdfibrilares, propios de la enfermedad
de Alzheimer, pueden verse en menor nUmero en
ancianos sanos, al igual que los cuerpos de Lewy pro-
pios de la enfermedad de Parkinson.

La consecuencia principal de los fendmenos de
atrofia y muerte neuronal son las alteraciones en los
neurotransmisores, en los circuitos neuronales y en las
funciones cerebrales controladas por ellos. Los mas
afectados durante el proceso de envejecimiento son
los colinérgicos y noradrenérgicos de proyeccion cor-
tical y, fundamentalmente, el dopaminérgico nigroes-
triado. La funcidn no se deteriora mientras los proce-
sos de neuroplasticidad sean eficientes. Es a partir de
cierto momento en el que la compliance de los meca-
nismos compensadores disminuye o desaparece,
cuando se establece el déficit bioquimico y funcional.

El flujo sanguineo cerebral disminuye en torno al
20% como media. Esta disminucion es mayor en la
region prefrontal, y en la sustancia gris que en la blan-
ca. Se observa la presencia de microaneurismas en
relacion con los cambios ateromatosos generalizados.

El rendimiento intelectual, en el caso de ausencia
de enfermedad neuroldgica, se suele conservar bien
hasta los 80 afos. Lo que se observa es un enlenteci-
miento del procesamiento intelectual y, por lo tanto,
una reduccion de la habilidad para el procesamiento y
la manipulacion de nueva informacion. Las capacida-
des verbales se conservan bien hasta los 70 arios, a
partir de entonces algunos ancianos sanos pueden
presentar una disminucion progresiva del vocabulario,
errores semanticos y prosodia anormal.
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LLa memoria sensorial y de fijacion disminuye, no asi
la memoria inmediata y de evocacion. Se reduce la
capacidad de integracion visuoespacial y aumenta el
tiempo de reaccion.

En el sistema nervioso periférico se produce, a par-
tir de los 60 anos, una pérdida progresiva del nimero
de unidades motoras funcionantes, que se compensa
con un crecimiento de las unidades motoras restan-
tes; de este modo no se suele apreciar cambio en la
funcion. La velocidad de conduccion disminuye con la
edad, segun los estudios electrofisiolégicos (4).

La vista

La agudeza visual y la amplitud del campo visual dis-
minuyen con la edad, asi como las células de la con-
juntiva que producen mucina. También se puede mani-
festar en la conjuntiva metaplasia e hiperplasia, y una
acumulacion de liquido en el espacio de union entre la
esclera y la cornea. Aparece el arco senil por depdsito
de sales de calcio y colesterol. Las pupilas se vuelven
midticas y con mas lentitud a la fotoestimulacion. Se
produce agrandamiento del cristalino con pérdida de
acomodacion a los enfoques de objetos cercanos. Dis-
minuye la cantidad y calidad de la secrecion lagrimal.

El oido

La degeneracion del nervio auditivo va a producir
una disminucion de la audicion. Hay engrosamiento de
la membrana del timpano. Anatdbmicamente hay un
aumento del pabellon auditivo por crecimiento del
cartilago, engrosamiento de los pelos y acumulacion
de cerumen.

Efectos de los cambios

— Aparicion de mecanismos compensadores
como la plasticidad de la célula nerviosa, que
consiste en la posibilidad de generar nuevas
dendritas y sinapsis por las neuronas remanen-
tes, manteniendo asi la eficacia de los circuitos
neuronales.

— Disminucioén de la percepcion, de la memoria y
del pensamiento.

— En el drgano de la vision se produce la presbi-
cia, y la disminucién de la mucina y de la secre-
cion lagrimal produce la queratinitis seca.

— En el oido se aprecia presbiacusia y mayor can-
tidad de tapones de cerumen.

— Alteracion de la movilidad y seguridad por dis-
minucion o pérdida de reflejos.

— La aparicién de reflejos primarios (succion y
prension) puede ser un signo normal o bien ser
consecuencia de un trastorno neuroldgico.

— El principal efecto del envejecimiento sobre la
funcién de la médula espinal se debe a cambios

indirectos, como la enfermedad degenerativa
de la columna vertebral y los discos interverte-
brales, con compresion de la médula y de las
raices nerviosas.

— Disminucién del tacto, de la sensibilidad térmi-
ca y dolorosa profunda.

Cambios en el sistema nefrourolégico

El flujo sanguineo renal disminuye de forma progre-
siva con la edad desde 1.200 ml/min en los 30-40 anos,
hasta 600 ml/min a los 80 anos. Esta reduccion del flujo
se debe a la disminucion de la masa renal y a los cam-
bios anatdmicos vasculares permanentes, y se observa
mas en la zona cortical del rindn, mientras que el flujo
medular se conserva.

La alteracion funcional que predomina con la edad
es la disminucion de la tasa de filtrado glomerular. Este
descenso se refleja en el aclaramiento de creatinina,
que se mantiene estable hasta los 30-40 anos, para
disminuir a un ritmo medio de 8 ml/min/1,73 m? por
década en alrededor de los dos tercios de los ancia-
nos sin patologia renal. Un tercio de los ancianos no
presenta reduccion de la funcion renal. Los ovillos glo-
merulares se hacen menos lobulados, aumenta el
numero de células mesangiales y disminuye el nime-
ro de células epiteliales; ello reduce la superficie dis-
ponible para la filtracion, sin modificarse la permeabili-
dad glomerular.

Desde el punto de vista morfoldgico, se produce
una reduccion de la masa renal, pasando de 250-270 g
a los 30 afos a 180-200 g a los 70 anos. Esta pérdi-
da afecta fundamentalmente a la corteza renal.

En el tubulo renal se pueden observar cambios
microscopicos. Son frecuentes los diverticulos en la
nefrona distal, que pueden convertirse en quistes de
retencion.

El dintel renal de glucosuria aumenta con la edad, vy,
por lo tanto, la glucosuria comienza con niveles mas
altos de glucemia en los diabéticos ancianos que en
los jovenes. También se produce una dificultad para el
manejo y eliminacion correcta de una sobrecarga
acida. El transporte del sodio se altera también en el
rindn anciano, debido a la dificultad en la retencion de
sodio en la porcion gruesa de la rama descendente del
asa de Henle.

En la funcion de los componentes hormonales del
rindn anciano, se observan menores niveles de renina,
lo que va a suponer una reduccion entre el 30 y el 50%
del nivel plasmatico de aldosterona. No se altera la
respuesta de la aldosterona y del cortisol plasmatico al
estimulo con corticotropina con la edad. De ello se
deduce que el déficit de aldosterona se debe a un
déficit de renina y no a causas intrinsecas suprarrena-
les (5).

La musculatura lisa voluntaria pierde el tono
durante el proceso de envejecimiento. Se manifiesta
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en la zona del suelo de la pelvis, y en la contraccion
y el tono del esfinter urinario externo. La pared de la
vejiga se modifica mediante el reemplazamiento del
tejido eléstico por tejido fibroso duro. Ello produce
una disminucion de la elasticidad de la vejiga 'y, por lo
tanto, una dificultad en el vaciado completo con la
miccion.

Los cambios en la mucosa de la vejiga, sobre todo
en el trigono, se encuentran condicionados por facto-
res hormonales. En el caso de las mujeres posme-
nopausicas, la mucosa es de naturaleza escamosa en
la mitad de los casos y excepcional en los varones. En
el resto de la mucosa, el epitelio es transicional con
pérdida progresiva de capas celulares con la edad.
Junto a ello, la mucosa vesical se muestra trabeculada
con el envejecimiento debido a problemas mecanicos-
obstructivos, sobre todo en el varén.

La uretra puede verse obstruida en los varones por
el agrandamiento de la glandula prostatica inherente al
proceso de envejecimiento. Este agrandamiento se
conoce como hipertrofia prostatica benigna y puede
afectar al 100% de los varones mayores de 70 anos.
En las mujeres el debilitamiento de los musculos
puede permitir que la vejiga o la vagina se prolapsen vy,
por lo tanto, causar obstruccion de la uretra (6).

Efectos de los cambios

— Disminucion de la funcion renal en situaciones
de sobrecarga, como enfermedad, uso de me-
dicamentos u otras condiciones.

— La dificultad en la capacidad de concentracion
de la orina puede producir mayor tendencia a
la deshidratacion, sobre todo la hipernatrémi-
ca, debido a la pérdida de la sensacion de sed
en respuesta a la osmolaridad sérica o a una
contraccion del volumen, tipica de la edad
avanzada.

— La disminucioén de la renina y de la aldosterona
contribuye a un mayor riesgo de hiperpotase-
mia en distintas situaciones clinicas. Esta se ve
reforzada por la acidosis, ya que el rindn del
anciano corrige de forma mas lenta los aumen-
tos de la carga é&cida.

— Mayor riesgo de insuficiencia renal aguda y cro-
nica.

— Mayor tendencia a infecciones urinarias por
vaciado incompleto de la vejiga y cambios en
las mucosas.

— Lesiones renales por reflujo al vaciarse de forma
incompleta la vejiga o presentar obstruccion en
la uretra.

— Mayor tendencia a la incontinencia por pérdida
de tono de la musculatura vesical y alteracion
en la inervacion auténoma.

— Mayor incidencia de canceres urinarios: prosta-
tay vejiga.
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Cambios en el sistema musculoesquelético

Los cambios que se producen en el sistema muscu-
loesquelético como en el resto del organismo vienen
determinados por: a) factores fisioldgicos, que son
consecuencia del uso del sistema con el paso del
tiempo, b) factores patoldgicos, en relacion a aquellas
enfermedades que van a dejar una impronta, y ¢) fac-
tores ambientales, como las consecuencias de los dis-
tintos tipos de riesgo que el estilo de vida conlleva. Los
factores de riesgo mas influyentes, desde esta pers-
pectiva, son los relacionados con la movilidad y la ali-
mentacion. En consecuencia, es muy dificil discernir
dénde acaban los cambios propiamente fisioldgicos y
dénde empiezan los derivados de la patologia o de
factores ambientales.

El hueso

La densidad 6sea es el resultado de la cantidad de
masa Osea conseguida durante el crecimiento (masa
6sea maxima) y el ritmo de pérdida 6sea. Los factores
que determinan la masa ¢sea individual son: a) gené-
ticos; b) nutricionales (el aporte de proteinas, calcio y
fosforo); ¢) hormonales; d) farmacoldgicos; e) activi-
dad fisica; f) habitos toxicos (tabaco, alcohol, café), y
g) enfermedades asociadas.

La pérdida de masa 6sea es la caracteristica funda-
mental, constante y universal del envejecimiento. La
actividad osteoclastica se encuentra aumentada, y
disminuida la osteobléastica.

El hueso trabecular es menos denso, se le denomi-
na esponjoso debido a la presencia de celdillas tra-
beculadas; éste se encuentra fundamentalmente en
las vértebras, en las partes distales de huesos largos
y en los huesos planos. Es el mas activo metabdlica-
mente y sufre una gran pérdida de densidad que se
inicia en la segunda mitad de la vida: un 6-8% por
década a partir de los 35 anos, y una pérdida del 30-
40% a los 80 anos. En los tres anos siguientes a la
menopausia el ritmo de pérdida es mayor. Por el con-
trario, el hueso cortical tiene un ritmo menor de pérdi-
da: entre un 3-4% por década.

La articulacion

Los cambios que se producen en las articulaciones
se inician a partir de los 20-30 afos. En el cartilago
articular se observa: a) disminucion de la elasticidad;
b) cambio de color; ¢) la superficie es mas fina y fria-
ble; d) aumento de la fragilidad para los desgarros y
e) disminucion de la resistencia al sobrepeso. El liqui-
do sinovial disminuye la viscosidad y se produce fibro-
sis en la membrana sinovial.

Al disminuir la capacidad de proliferacion y la activi-
dad sintética in vitro de los fibroblastos con la edad, se
va a producir un descenso en la capacidad de cicatri-
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zacion, disminucion de la resistencia y aumento de la
rigidez del tejido conectivo. Esto se traduce en una
menor resistencia de los ligamentos y tendones (7).

El musculo

El envejecimiento va a producir un descenso de la
masa corporal magra, sobre todo en el musculo
esquelético. De forma paralela se incrementa la masa
grasa. Este proceso se conoce como sarcopenia. En
los jovenes el 30% del peso corporal corresponde a
musculo, el 20% a tejido adiposo y el 10% al hueso. A
los 75 anos el 15% del peso corporal corresponde al
musculo, el 40% al tejido adiposo vy el 8% al hueso.

La sarcopenia se produce por una disminucion en
cuantia de las fibras musculares tipo ll, de contraccion
mas rapida, que estan relacionadas con contraccio-
nes potentes y subitas.

La disminucion de la fuerza muscular puede deber-
se a una pérdida de unidades motoras y fibras muscu-
lares, pero pueden estar implicados otros factores.

Efectos de los cambios

— Disminucién de estatura por pérdida de liquido
en los discos intervertebrales y del contenido
mineral de las vértebras.

— Aparicion de espolones 0seos en las vértebras.

— Los huesos se vuelven mas porosos y con
mayor incidencia de osteoporosis y, por lo tanto,
mayor riesgo de fracturas.

— Mayor frecuencia de problemas inflamatorios en
las articulaciones con deformidades de las mis-
mas. Tendencia a la flexion de las rodillas y
caderas.

— El movimiento es mas lento y puede verse limi-
tado. La marcha puede volverse inestable con
pobre balanceo de los brazos. La fatiga se pre-
senta con mayor facilidad.

— La fuerza y resistencia cambian. Al disminuir la
masa muscular se pierde fuerza, pero la resis-
tencia puede verse aumentada debido a los
cambios en las fibras musculares.

Peculiaridades de las enfermedades
en el anciano

El descenso gradual de las funciones fisiologicas
que el proceso de envejecimiento induce en el nivel
celular, de los tejidos, érganos y sistemas, asi como la
disminucion de la reserva funcional y de la capacidad
de adaptacion, van a determinar una serie de peculia-
ridades en la expresion de las enfermedades durante
este periodo de la vida, que implican una manifesta-
cion diferente de signos y sintomas a como lo haria en
el adulto mas joven. Dichas peculiaridades tienen un
gran valor clinico. El envejecimiento condiciona tam-

bién una mayor vulnerabilidad, una evolucion diferente
y prolongada de las enfermedades. La coexistencia de
un equilibrio inestable entre salud y situacion de enfer-
medad, y una tendencia al deterioro funcional fisico y
mental, cuyo resultado, reversible o no, esta a su vez
influido por el entorno ambiental y asistencial en el que
se encuentre el anciano.

Fragilidad y vulnerabilidad

El envejecimiento como proceso fisioldgico conti-
nuado viene condicionado por determinantes genéti-
cos, ambientales, habitos tdxicos, falta de uso y enfer-
medades, entre otros. Una combinacion diferente de
estos factores, en el que la edad es uno mas, deter-
mina en cada individuo el punto de inflexion o umbral
a partir del cual disminuye la capacidad de reserva y
de adaptacion, se hace mas vulnerable a las agresio-
nes externas (8), se ve comprometida su capacidad
de respuesta y aparece un mayor riesgo de deterioro
funcional.

Entendemos, pues, por fragilidad, un determinante
fisiopatoldgico basico que por un lado explica la
expresion de las enfermedades en el anciano, y por
otro sus peculiares necesidades asistenciales, tanto
en el dominio conceptual como en el organizativo.

La enfermedad en el anciano y su expresion clinica

La mayor parte de los autores estan de acuerdo en
que en la vejez inciden todas las enfermedades que se
ven en el adulto. No se puede hablar por tanto de
enfermedades propias de la vejez, sino de enfermeda-
des en la vejez. Algunas son muy comunes y mas pre-
valentes en los ancianos: artropatia, cardiopatia isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, bronconeumopatias, diabetes, cancer, dete-
rioro cognitivo, infecciones o fractura de cadera, que
constituyen el grueso del esfuerzo asistencial en el dia
a dia. La mayor parte de las enfermedades en el
anciano responden a los principios de la patologia
general y a sus manifestaciones sintomaticas, siendo,
por tanto, validos los instrumentos de identificacion
clasicos de la propedéutica médica: una detallada
anamnesis y una completa exploracion fisica.

La disminucion de la reserva funcional en los érganos
y sistemas, sus cambios al envejecer v la falta de capa-
cidad de adaptacion condicionan que en muchos casos
la expresion de los signos y sintomas de la enfermedad
en el anciano sea diferente a la del adulto mas joven.
Hablamos entonces de presentacion atipica de la enfer-
medad en el anciano, que se caracteriza por:

1. Sintomas inespecificos

Es habitual que el anciano o sus familiares consul-
ten por sintomas poco especificos o que parecen
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tener poca relacion con el posterior diagnoéstico: cai-
das, desorientacion, astenia, anorexia, confusion o
incontinencia. Esto plantea un reto al geriatra, de cuya
sagacidad clinica depende su asociacion con, o iden-
tificacion de una grave patologia de base y cuya
importancia sélo puede ser determinada después de
realizar una valoracion geriatrica integral. Algunos
ejemplos podrian ser los siguientes: la desorientacion
0 la confusion mental pueden ser la Unica expresion
de una fractura de cadera, una neumonia o una enfer-
medad neopléasica no diagnosticada. La depresion
como primer indicio de una demencia, o el deterioro
cognitivo como primera manifestacion de una depre-
sion.

2. Manifestaciones oligosintomaticas o ausencia
de las mismas

Es frecuente que los sintomas sean poco expresi-
vos, estén muy atenuados o no aparezcan. Ejemplos
clasicos son la neumonia que se presenta sin fiebre, la
anemia grave bien tolerada, el infarto agudo de mio-
cardio, el tromboembolismo pulmonar, la Ulcera pépti-
ca o el abdomen agudo sin dolor, pero que comienzan
con deterioro funcional o confusion mental.

Algunos sintomas generales pueden
presentar cambios

Fiebre

Aunque se puede manifestar de la forma habitual, lo
mas frecuente es que sea menos intensa, 0 que en
algunos casos no aparezca. Una febricula en el ancia-
no obliga a su estudio, y no es infrecuente diagnosti-
car una enfermedad infecciosa aguda que en un adul-
to mas joven hubiese comenzado con fiebre mas
intensa. Las infecciones graves se pueden manifestar
sin fiebre o con hipotermia. La febricula mantenida

también obliga a descartar neoplasias, alteraciones
del equilibrio hidroelectrolitico, conectivopatias, enfer-
medades reumaticas o fracturas.

Dolor

El dolor es un sintoma que genera gran sufrimiento
y en ocasiones no es identificado. Salvo que se trate
de un paciente oncoldgico, muchas veces no es bus-
cado por el profesional. Es un sintoma poco expresa-
do por el paciente, poco reconocido por el médico y
en general infratratado. Puede ser insuficientemente
expresado debido a trastornos sensitivos, afasia,
deterioro cognitivo o por la creencia errénea de que es
consustancial al envejecimiento. Es menos reconocido
porque entre los profesionales estan extendidos los
topicos de que los ancianos son menos sensibles al
dolor o que toleran peor los analgésicos. Existe mas
prevalencia de dolor crénico que genera mayor grado
de agotamiento en el paciente y en la familia, con una
elevacion del umbral de demanda de tratamiento. El
dolor crénico requiere un abordaje multidisciplinar y a
veces mayores dosis de analgésicos, combinados con
medidas coadyuvantes. La prescripcion de analgesia
a demanda, como consecuencia de la dificultad de
comunicacion o el temor a molestar, genera mal con-
trol del sintoma.

Taquicardia

Es un sintoma frecuente y a veces la Unica expre-
sién de una enfermedad grave. Puede ser consecuen-
cia de una infeccion grave, alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico, dolor, patologia del aparato digestivo
o hipertiroidismo.

Taquipnea

Es un sintoma frecuente en el anciano. Una fre-
cuencia respiratoria superior a veinte nos debe situar

anciano

Tabla 2. Estrategias para mejorar la deteccion y el tratamiento del dolor en el

@

taquipnea o taquicardia, confusién mental.
No prescribir analgesia a demanda.

Emplear farmacos y técnicas adyuvantes.

N o o~

Preguntar siempre, y de forma reiterada, si tiene dolor y la intensidad del sintoma.
2. Implicar a familiares y cuidadores en la obtencién de informacion sobre el dolor y su control.

En los pacientes con deterioro cognitivo o dificultades de comunicacion, realizar una valoracion mas exhaustiva,
atendiendo a signos indirectos: posicion antialgica, expresion del rostro, signos de dolor a la movilizacion,

Utilizar la escala analgésica de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud).

No limitar el empleo de morfina. Iniciar con dosis bajas, alargar el periodo de incremento gradual.
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en la busqueda de un problema serio. En muchas
ocasiones va a ser la forma de expresion de una neu-
monia, pero puede ser también la de una enfermedad
no relacionada con el aparato respiratorio: insuficien-
cia cardiaca, infecciones, anemia, deshidratacion o
enfermedad cerebrovascular.

Estrefiimiento

Habitualmente expresado como insatisfaccion con
el ritmo defecatorio. Preocupa especialmente a los
ancianos y a veces es causa del abuso de laxantes.
En los pacientes inmovilizados o con movilidad limita-
da es mas frecuente y puede dar lugar al impacto
fecal. Los pacientes inmovilizados con impacto fecal y
sobre todo en los que se asocia deterioro cognitivo,
pueden presentar una emision continua de heces liqui-
das, en cantidad mas bien escasa (seudodiarrea), que
a veces es confundida con una diarrea e incluso trata-
da de forma contraproducente. La exploracion
exhaustiva que incluya tacto rectal es la forma de evi-
tar este frecuente error.

Cuando el estrefimiento se presenta como sintoma
de aparicion reciente, o como cambio en el habito
intestinal, es obligado descartar el cancer de colon,
frecuente en el anciano.

Confusion mental o delirium

Es un cuadro, de etiologia generalmente organica y
extracerebral, caracterizado por alteraciones del nivel
de consciencia, dificultad para mantener la atencion,
trastornos perceptivos, de orientacion, del lenguaje,
del ritmo sueno-vigilia y de la actividad psicomotora
del organismo. Es un problema habitual en geriatria y
un auténtico reto para el clinico. Entre los factores
etioldgicos mas frecuentes se encuentran: insuficien-
cia cardiaca, infarto de miocardio, deshidratacion,
insuficiencia renal o hepatica, insuficiencia respiratoria,
descompensacion de una diabetes, déficit nutricional,
hipotermia, golpe de calor, neoplasias, postoperatorio,
impacto fecal, practicamente cualquier infeccion, frac-
turas y otros traumatismos, quemaduras, convulsio-
nes, enfermedad cerebrovascular, hematoma subdu-
ral, encefalopatia o vasculitis, entre otros.

Otros factores relacionados con la enfermedad
en el anciano

Pluripatologia

Es habitual que tras un estudio detenido sean varios
los procesos patologicos que coexisten en un mismo
individuo (comorbilidad). Se estima que la media de
diagnésticos en pacientes ambulatorios puede ser de
3 6 4, que aumenta a 5 6 6 en el anciano hospitaliza-

do y que puede multiplicarse por dos o por tres, tras
la realizacion de una autopsia. La expresion de estas
enfermedades y la mezcla de sintomas complica el
proceso diagnoéstico, con la aparicion de sintomas ini-
ciales que aparentemente tienen poco que ver con la
enfermedad que finalmente se identifica. Por ejemplo,
en un paciente fragil, con pluripatologia, la sintomato-
logia respiratoria puede ser la forma de presentacion
de una infeccion del tracto urinario.

Otras veces, concluido el proceso de valoracion, en
ancianos cuyo motivo de consulta es el deterioro fun-
cional, se identifican nuevas entidades no diagnosti-
cadas que tenian una presencia subclinica.

Polifarmacia

Los farmacos prescritos por el médico de familia,
los prescritos por diversos especialistas y la propia
automedicacion suman al final una numerosa lista que
el anciano cumple de forma mas o menos regular.
Algunos de ellos pueden interaccionar entre si, produ-
cir efectos secundarios, con signos y sintomas que
complican el proceso diagnéstico. Los ancianos mas
fragiles con deterioro cognitivo o problemas sensoria-
les, presentan mayor riesgo de confundir la posologia
y, por tanto, aumenta el riesgo de errores en las tomas,
con la consiguiente iatrogenia. A las tres preguntas
clasicas de la anamnesis (;,Qué le pasa? ;Desde
cuando? ;A qué lo atribuye?), en geriatria hay que
afadir una cuarta: ¢Qué farmacos toma? Ajustar y
ordenar tratamientos farmacoldgicos es otra de las
tareas habituales del geriatra.

Equilibrio inestable y situacién de enfermedad

La geriatria es una especialidad que se centra en la
salud y en la enfermedad en un determinado grupo de
edad. Otras especialidades se ocupan de un érgano
(cardiologia), de un sistema (neurologia), de una técni-
ca (radiodiagnostico) o de un contenido (medicina pre-
ventiva). La pediatria también se ocupa de un grupo
de edad, de unas enfermedades especificas del orga-
nismo en crecimiento. La geriatria no se ocupa de
enfermedades especificas, sino de la enfermedad en
el organismo que envejece, donde la frontera que
separa el propio envejecimiento bioldgico de la pato-
logia es a veces dificil de delimitar. La salud del ancia-
no se encuentra a menudo en un equilibrio inestable,
donde las manifestaciones de la enfermedad, sus
consecuencias y su evolucion, tienen un caracter
peculiar y estan poderosamente influidas por el entor-
no fisico, familiar, social y asistencial en el que se desen-
vuelve ese anciano. Por esta razdon algunos autores
prefieren hablar de situacion de enfermedad en la
vejez (9), ya que ayuda a comprender mejor la natura-
leza de la patologia geriatrica y su abordaje peculiar.
Esta idea es clave para entender el sentido de la
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geriatria como especialidad, y su identidad frente a
otras especialidades con vocacion generalista.

Evolucién de la enfermedad y tendencia
al deterioro funcional

La evoluciéon de la enfermedad en el anciano tam-
bién presenta particularidades: la resolucion de los
procesos suele ser mas lenta, son mas frecuentes las
complicaciones y es habitual la descompensacion de
otras patologias coexistentes. El deterioro funcional
tiende a estar siempre presente. A veces los estudios
y procedimientos diagndsticos se multiplican y se alar-
gan en el tiempo, con dificultad para llegar a conclu-
siones claras; mientras tanto, el deterioro funcional fisi-
co y mental puede ser devastador, sobre todo en
ancianos hospitalizados. Anticiparse al deterioro fun-
cional y tomar medidas para evitarlo desde el primer
dia del ingreso, es una destreza de todo geriatra habil
y una de sus competencias profesionales distintivas.

Entorno y dependencia

Uno de los componentes de la situacion de enfer-
medad en el anciano es el entorno en que se desen-
vuelve, su medio familiar, la presencia 0 ausencia de
apoyo en caso de enfermedad y el dispositivo asisten-
cial, adecuado o no, del que puede disponer. Dado
que existe una tendencia hacia el deterioro funcional
en la evolucion de la enfermedad, dicho entorno
puede jugar un papel favorable, anticipandose, previ-
niendo o rehabilitando dicho deterioro; o desfavorable,
convirtiendo la secuencia de enfermedad, deterioro
funcional, incapacidad y dependencia en irreversible.

Se habla de la dependencia a veces como algo
estatico. Como una especie de atavismo al que esta
condenada un parte de la poblacion, especialmente
los ancianos por su importancia numérica. La geriatria
ofrece un modelo de intervencién, con resultados con-
trastados y evidencias suficientes, que se asienta en la
idea de que una gran parte de la incapacidad puede
ser prevenida y que la dependencia puede reducirse al
minimo. La secuencia de enfermedad, incapacidad y
dependencia en la Ultima etapa de la vida no es una
fatalidad, sino que puede ser revertida. Ese es el papel
de una correcta asistencia geriatrica. Geriatria es
sobre todo asistencia geriatrica. Es una organizacion
asistencial especial: niveles asistenciales; unas técni-
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cas especificas: valoracion geriatrica; una forma de
trabajo: equipo interdisciplinar; un tipo de atencion:
cuidados integrales, progresivos y continuados. Esta
idea debe impregnar la actitud del geriatra, debe guiar
Sus pasos para construir el ambiente adecuado que le
permita afrontar con éxito los problemas derivados de
la situacion de enfermedad en el anciano.
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CarPiTuLO 4

VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

L as especiales caracteristicas del paciente geriatri-
co, en el que confluyen los aspectos intrinsecos del
envejecimiento fisioldgico y la especial forma de pre-
sentacion de la enfermedad, hacen necesaria la apli-
cacion de un sistema especial de valoracion. La valo-
racion geriatrica integral (VGI) surge, ademas, como
respuesta a la alta prevalencia en el anciano de nece-
sidades y problemas no diagnosticados, de disfuncio-
nes y dependencias reversibles no reconocidas, que
se escapan a la valoracion clinica tradicional (anamne-
sis y exploracion fisica).

Es un proceso diagndéstico dinamico y estructurado
que permite detectar y cuantificar los problemas,
necesidades y capacidades del anciano en las esferas
clinica, funcional, mental y social para elaborar basada
en ellos una estrategia interdisciplinar de intervencion,
tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de
optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de
independencia y, en definitiva, calidad de vida (1, 2). Es
considerada la piedra angular en el dia a dia de la
practica geriatrica y nuestra herramienta principal de
trabajo, y como tal su finalidad es, entre otras, facilitar
el abordaje al paciente anciano y, en concreto, al
paciente geriatrico. Por paciente geriatrico entende-
mos aquel que cumple tres 0 mas de los siguientes
criterios:

1. Edad superior a 75 anos.

2. Presencia de pluripatologia relevante.

3. El proceso o enfermedad principal posee carac-
ter incapacitante.

4. Existencia de patologia mental acompanante o
predominante.

5. Hay problematica social en relacion con su
estado de salud.

Los objetivos que se plantea la VGI son (3, 5):

— Mejorar la exactitud diagndstica en base a un
diagndstico cuadruple (clinico, funcional, mental
y social).

— Descubrir problemas tratables no diagnostica-
dos previamente.

— Establecer un tratamiento cuadruple adecuado
y racional a las necesidades del anciano.
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— Mejorar el estado funcional y cognitivo.

— Mejorar la calidad de vida.

— Conocer los recursos del paciente y su entorno
sociofamiliar.

— Situar al paciente en el nivel médico y social
mas adecuado a sus necesidades, evitando
siempre que sea posible la dependencia, y con
ello reducir el nimero de ingresos hospitalarios
y de institucionalizaciones.

— Disminuir la mortalidad.

Incluye cuatro esferas: la clinica, la mental, la social
y la funcional, que, como si de piezas de un puzle se
trataran, configuran, una vez enlazadas, la imagen real
del anciano. Asi, constituiria un fracaso tratar de forma
ambulatoria una infeccion urinaria en el anciano si no
valoramos previamente que la situacion mental, fun-
cional y social permiten un buen cumplimiento
terapéutico.

Los principales medios que incluye una correcta
valoracion son la anamnesis, la exploracion fisica y
una serie de instrumentos mas especificos denomina-
dos «escalas de valoracion» que facilitan la deteccion
y seguimiento de problemas, asi como la comunica-
cion entre los diferentes profesionales que atienden al
mayor (4).

Valoracion de la esfera clinica

La esfera clinica es la mas complicada de cuantifi-
car por la peculiar forma de enfermar del anciano con
una presentacion atipica e inespecifica de la enferme-
dad (infeccion sin fiebre, infarto de miocardio indolo-
ro...) (6). Debe incluir: entrevista clinica clasica ana-
diendo un interrogatorio directo sobre la presencia de
alguno de los grandes sindromes geriatricos (inmovili-
dad, caidas, malnutriciéon, deterioro cognitivo, depre-
sion, disminucion auditiva o de agudeza visual,
estrefiimiento, incontinencia...), historia farmacoldgica,
historia nutricional, exploracion fisica, solicitud de
exploraciones complementarias y elaboracion de un
listado de problemas.

Es fundamental conocer los aspectos clinicos vy
sociales de las enfermedades en geriatria:
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1.

Dentro de los aspectos clinicos destacar: los
efectos del envejecimiento fisioldgico, la eleva-
da incidencia de pluripatologia, la tendencia de
la enfermedad a producir incapacidad fun-
cional o incluso a debutar como tal, la forma de
presentacion atipica como uno de los grandes
sindromes geriatricos. Todo esto conduce a un
reconocimiento tardio de la enfermedad, a un
manejo complicado, generandose a menudo
conflictos éticos. De ahi deriva la necesidad de
una valoracion (geriatrica e integral) por un
equipo multidisciplinar que conlleva la partici-
pacion de diferentes profesionales de salud.
En cuanto a los aspectos sociales no podemos
olvidar la repercusion a dicho nivel de toda
enfermedad, tanto en el entorno mas proximo
del anciano como en la necesidad de recursos.
Se resumen en: mayor necesidad de recursos
sociosanitarios, mayor tendencia a dependen-
cia y fragilidad, sobrecarga de los cuidadores v,
en definitiva, pérdida de calidad de vida.

Anamnesis

En el mayor existen factores que dificultan la entre-
vista clinica y la hacen mas laboriosa (6, 7). Entre estas
limitaciones, destacaremos las siguientes:

Dificultades en la comunicacion secundarias a
déficit sensoriales, deterioro cognitivo, lentitud
psicomotriz..., siendo recomendable realizar
entrevistas cortas y frecuentes, acercarse al
anciano y hablarle alto y despacio, dandole
tiempo para responder, solicitando posterior-
mente informaciéon al cuidador principal o a la
familia para completar y contrastar los datos.
Descripcion vaga de sintomas, resultando con-
veniente realizar preguntas concretas y sencillas
que nos encaminen a patologias no diagnosti-
cadas y tratables.

Mudiltiples quejas, por lo que deberemos escu-
char todos los sintomas, preguntar varias veces,
concederles igual importancia y clasificar las
patologias por orden de prioridad y/o gravedad.

La anamnesis debe incluir los siguientes apartados:

1.
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Antecedentes personales, valorando diagnosti-
cos pasados y presentes, ingresos hospitalarios
0 en centros sociosanitarios, intervenciones
quirdrgicas, etc., determinando su repercusion
sobre la esfera funcional y mental.

Revision por aparatos y sintomas, que nos
encaminara a la deteccion de los grandes sin-
dromes geriatricos.

Historia farmacoldgica completa (tratamientos
recibidos en el ultimo afno) y actualizada (trata-
miento y dosis en el momento de la valoracion,

5.

conjuntamente con el tiempo de administracion
de cada farmaco) para poder detectar sintomas
y signos relacionados con efectos secundarios
de los medicamentos utilizados. Este punto es
fundamental, porque el riesgo de iatrogenia en
los ancianos es de 3 a 5 veces mayor que en el
adulto. Los farmacos con mayor potencial iatro-
geno son: diuréticos, antihipertensivos, digital,
antidepresivos, neurolépticos y sedantes.
Historia nutricional. Interrogaremos acerca de la
dieta habitual, nimero de comidas al dia, nime-
ro de alimentos por comida, dietas prescritas.
No olvidaremos la importancia de evaluar los
factores que afectan al estado nutricional de
nuestros mayores: problemas funcionales que
afecten a la independencia para comer y a la
capacidad para adquisicion y preparacion de los
alimentos, cambios organicos asociados al
envejecimiento, prevalencia de patologias, pro-
blemas psiquicos, problemas econdmicos vy
farmacos. Una aportacion de interés es la eva-
luacion nutricional mediante el Mini Nutricional
Assesment (MNA), propuesto y desarrollado
por Vellas y Guigoz (Facts Res Gerontol 1994;
12 suppl 2: 15-55). Es una herramienta simple
para evaluar el estado nutricional en la que se
recogen indices antropomeétricos, parametros
dietéticos, evaluacion global y valoracion subje-
tiva. Se valora con un maximo de puntuacion de
30 puntos : < 17 puntos indica mal estado nutri-
cional, de 17 a 23.5 riesgo de malnutricion y una
puntuacion > de 24 hace referencia a un estado
nutricional satisfactorio.

Informacién sobre la enfermedad actual.

Exploracion fisica

La exploracion no difiere de la realizada en el adulto,
pero lleva mas tiempo debido al mayor numero de
hallazgos exploratorios (8). En primer lugar procedere-
mos a la inspeccion general: aspecto, cuidado, aseo,
colaboracion en la exploracion. Posteriormente deter-
minaremos las constantes vitales: temperatura, tension
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Y
pasaremos a realizar la exploracion fisica siguiendo un
orden topografico:

1.

Cabeza. Evaluar arterias temporales, boca
(estado dentario, proétesis dentales, presencia
de micosis oral, tumoraciones), pares cranea-
les, ojos (ectropion/entropion, cataratas).

Cuello. Es importante explorar la existencia de
bocio, adenopatias, ingurgitacion yugular, lati-
dos y soplos carotideos, rigidez cervical.

Toérax. La exploracion incluye la auscultacion car-
diaca y pulmonar, la existencia de deformidades
toracicas y escoliosis, y la palpacion de mamas.
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4. Abdomen. Seguir los pasos clasicos: inspec-
cion, palpacion, percusion y auscultacion.

5. Tacto rectal para descartar la presencia de
impactacion fecal, hemorroides o tumoraciones.

6. Extremidades. Valorar la situacion vascular y
muscular, presencia o ausencia de pulsos perifé-
ricos, existencia de edemas y limitaciones/defor-
midades articulares.

7. Neurologico. Estudiar la marcha, el equilibrio, el
tono muscular, la fuerza y sensibilidad. No hay
que olvidar valorar la presencia de trastornos
del habla, tembilor, rigidez, acinesia y reflejos de
liberacion frontal.

8. Piel. Buscar lesiones troficas, Ulceras por pre-
sién o vasculares, signos de isquemia.

Exploraciones complementarias

La anamnesis y la exploracion se completan con
pruebas complementarias. En una valoracion inicial se
solicitaran: hemograma, ionograma, bioquimica (glu-
cemia, urea, creatinina, acido Urico, colesterol, albumi-
na, fosfatasa alcalina), sedimento de orina, electro-
cardiograma, radiografia de térax y abdomen. En el
estudio de demencia afhadiremos la peticién de sero-
logia de Iues, vitamina By,, acido félico y TSH (hormo-
na tirotropa).

Es fundamental tener siempre presente la posible
iatrogenia de las pruebas, valorando en cada momen-
to la posibilidad terapéutica futura de la patologia bus-
cada que, junto a la valoracion de la situacion fun-
cional y mental, sera la que condicionara a la hora de
tomar decisiones, evitando asi el encarnizamiento
tanto diagndéstico como terapéutico (10).

No debemos olvidar que algunas de las exploracio-
nes complementarias, como el enema opaco, gas-
troscopia, colonoscopia, broncoscopia, arteriografia,
tomografia axial computerizada..., requieren la firma
del consentimiento informado previa explicacion al
paciente de los riesgos y beneficios de la prueba que
se va a realizar (10).

Valoracion de la esfera funcional

La valoraciéon funcional es el proceso dirigido a
recoger informacion sobre la capacidad del anciano
para realizar su actividad habitual y mantener su
independencia en el medio en que se encuentra.
Las actividades de la vida diaria se clasifican en acti-
vidades basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y
avanzadas (AAVD) (9).

En las ABVD incluimos aquellas tareas que la per-
sona debe realizar diariamente para su autocuidado
(aseo, vestido, alimentacion...). Las AIVD hacen refe-
rencia a aquellas tareas en las que la persona interac-
ciona con el medio para mantener su independencia
(cocinar, comprar, uso del teléfono...) y las AAVD inclu-

yen aquellas que permiten al individuo su colaboracion
en actividades sociales, actividades recreativas, traba-
jo, viajes y ejercicio fisico intenso (9).

Conforme avanza el grado de deterioro funcional
aumentan el riesgo de mortalidad, el nimero de ingre-
sos hospitalarios y la estancia media, las visitas médi-
cas, el consumo de farmacos, el riesgo de institucio-
nalizacion y la necesidad de recursos sociales.

En el momento de explorar la esfera funcional se
hace imprescindible interrogar acerca de la depen-
dencia o independencia a la hora de comer, de ves-
tirse, de realizar el aseo personal, la necesidad de
panales, sondas o colectores por incontinencia de
esfinteres, sin olvidar conocer aspectos relaciona-
dos con la capacidad para la deambulaciéon con o
sin ayuda (humana o técnica, en la cual se incluyen
bastones, muletas, andadores, silla de ruedas), la
habilidad para las transferencias y antecedentes de
caidas.

Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD
son:

— Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

— Indice de Barthel.

— Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

— Escala Plutchik.

— Laescala méas utilizada para evaluar las AIVD es
el indice de Lawton y Brody.

A continuacion describimos brevemente cada una
de estas escalas.

indice de actividades de la vida diaria (KATZ)

Es uno de los test mejor conocidos, estudiados y
validados. Fue elaborado en 1958 por un grupo multi-
disciplinar del hospital Benjamin Rose de Cleveland
para enfermos hospitalizados afectos de fractura de
cadera (6, 9). Publicado en 1963 (JAMA 1963; 185
(12): 914-9). Consta de seis items:

— Bano.

— Vestirse/desvestirse.
— Uso del retrete.

— Movilidad.

— Continencia.

— Alimentacion.

Estan ordenados jerarquicamente segun la secuen-
cia en que los pacientes pierden y recuperan la inde-
pendencia para realizarlos. La propia escala describe
lo que considera como dependencia/independencia
para la ejecucion de las tareas. Cada item tiene dos
posibles respuestas.

— Silo realiza de forma independiente o con poca
asistencia: 1 punto.

— Si requiere de gran ayuda o directamente no lo
realiza: O puntos.
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Segun la puntuacion total, los pacientes quedan cla-
sificados en siete grupos, donde A corresponde a la
maxima independencia y G a la maxima dependencia.

Como desventaja de este indice destacar que no es
sensible a cambios minimos.

indice de Barthel

Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel (Arch Phys
Med Rehabil 1965; 14: 61-65), es el instrumento reco-
mendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para
evaluar las ABVD en el anciano. Es la escala mas inter-
nacionalmente conocida para la valoracion funcional de
pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda. Su
aplicacion es fundamental en: unidades de rehabilitacion
y en unidades de media estancia (UME) (6, 9).

Evalta 10 actividades, dando mas importancia que
el indice de Katz a las puntuaciones de los items rela-
cionados con el control de esfinteres y la movilidad.
Estas actividades son:

— Bano.

— Vestido.

— Aseo personal.

— Uso del retrete.

— Transferencias (traslado cama-sillén).
— Subir/bajar escalones.

— Continencia urinaria.

— Continencia fecal.

— Alimentacion.

Se puntua de 0 a 100, lo que le confiere mayor faci-
lidad para el uso estadistico de los datos. Para una
mejor interpretacion, sus resultados se han agrupado
en cuatro categorias:

— Dependencia total, puntuacion menor de 20.
— Dependencia grave, puntuacion de 20 a 35.
— Dependencia moderada, puntuacion de 40 a 55.
— Dependencia leve, puntuacion igual o mayor de 60.

Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad,
ingreso hospitalario, duracion de estancia en unidades
de rehabilitacion y ubicacion al alta de pacientes con
accidente cerebrovascular.

Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja (CRF)

Creada por el equipo del Servicio de Geriatria de
Cruz Roja de Madrid en 1972, se trata de una escala
muy difundida en nuestro pais (Rev Esp Gerontol
1972; 7. 339-46). Permite obtener una impresion rapi-
da y cuantificada del grado de incapacidad (6, 9). Se
evaluan:

— AVD (actividades de la vida diaria).

— Ayuda instrumental para la deambulacion.
— Nivel de restriccién de movilidad.

— Continencia de esfinteres.
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GraduUa la incapacidad del anciano en numeros
enteros, del O (independiente) al 5 (maxima dependen-
cia). Como inconvenientes presenta: valorar en con-
junto todas las AVD vy aportar datos aislados sobre
incontinencia.

Escala de Plutchik

Disefiada por Plutchik y colaboradores del Hospital
Bronx de Nueva York en 1970, para distinguir pacientes
poco dependientes de los independientes en un medio
hospitalario para enfermos mentales (J Am Geriatr Soc
1970; 18: 491-500). Consta de siete items:

— Alimentacion.

— Incontinencia.

— Lavarse y vestirse.

— Caerse de la cama o sillén sin protecciones.

— Deambulacion.

— Vision.

— Confusion.

Cada item puntia de 0 a 2 puntos. La puntuacion
total posible varia entre 0 y 14 puntos. El punto de corte
para autonomia/dependencia se establece en 4/5 (6).

indice de Lawton y Brody

Instrumento publicado en 1969 y construido
especificamente para su uso con poblacidon anciana
(Gerontologist 1969; 9: 178-8). Recoge informacion
sobre ocho items (6, 9):

— Usar el teléfono.

— Ir de compras.

— Preparar la comida.

— Realizar tareas del hogar.
— Lavar la ropa.

— Utilizar transportes.

— Controlar la medicacion.
— Manejar el dinero.

Hay dos posibilidades de puntuacion: puntuacion
dicotdmica: varia entre 0 y 8 puntos, y puntuacion li-
neal: varia entre 8 y 31 puntos; correspondiendo 8
puntos a la maxima dependencia; entre 8 y 20 preci-
sa ayuda para la realizacion de las tareas, y mas de 20
dependiente para las AIVD.

Valoracion de la esfera mental

En la valoracion del estado mental es importante
atender al estudio tanto de la esfera cognitiva, como
afectiva y tener en cuenta las variables implicadas en
la fragilidad de ambas areas.

La fragilidad cognitiva depende de: 1) variables
organicas; 2) factores psicosociales, y 3) entidades cli-
nicas, como HTA (hipertension arterial), DM (diabetes
mellitus), ACV (enfermedad cerebro vascular), enfer-
medades tiroideas, insuficiencia renal, EPOC (enferme-
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dad pulmonar obstructiva crénica), polifarmacia y al-
teraciones en los drganos de los sentidos.

En cuanto a la fragilidad afectiva, hay que recordar
que un 25% de los ancianos padecen algun trastorno
psiquico y que los trastornos por ansiedad y depresion
son los mas frecuentes en este grupo de edad, por lo
que la identificacion de factores de riesgo asociados a
ellos podria ser una forma de identificar al anciano
afectivamente fragil.

Dentro de los factores de riesgo de depresion se
incluyen: 1) factores biolégicos (antecedentes familia-
res, cambios en la neurotransmision asociados a la
edad, sexo y raza); 2) factores médicos (no se debe olvi-
dar que la prevalencia de depresion en ancianos cuan-
do existe patologia médica asociada alcanza el 54%),
como enfermedades especificas (ACV, enfermedad de
Parkinson, neoplasias...), enfermedades crodnicas
especialmente asociadas a dolor o pérdida funcional,
enfermedades terminales, polifarmacia, deprivacion
sensorial; 3) factores funcionales, que al interaccionar
con la depresion conducen a un prondstico negativo;
4) factores psiquicos: episodios depresivos previos,
alcoholismo, ansiedad, demencia, y 5) factores socia-
les, tales como viudedad, institucionalizacion, hospita-
lizacion, soledad, bajos recursos socioecondmicos,
escaso soporte social y pérdidas recientes.

En cuanto a los factores de riesgo de ansiedad, des-
tacar: 1) factores biolégicos, como predisposicion gené-
tica y trastorno por ansiedad previo; 2) factores fisicos,
en los que se incluyen enfermedad dolorosa, cambio
reciente en el estado de salud, enfermedades médicas
y efectos secundarios de farmacos; 3) factores psicolo-
gicos: trastorno de la personalidad, depresion mayor,
demencia, insomnio crénico, y 4) factores sociales (simi-
lares a los descritos en factores de riesgo de depresion).

Para llevar a cabo la evaluacion mental contamos
con la realizacion de la historia clinica, exploracion fisica
y neuroldgica, exploraciones complementarias, obser-
vacion del comportamiento del paciente y aplicacion de
cuestionarios. Se puede complementar la informacion
con el cuidador principal del paciente o familiar que le
acompana, quienes aportan informacion fundamental
acerca de los cambios observados en la situacion fun-
cional, mental y social del anciano, cambios en el carac-
ter y aparicion de trastornos en el comportamiento.

Valoracién cognitiva

La prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano
es alta (20% en los mayores de 80 afos), aunque varia
en funcion de la poblacidn estudiada (siendo mayor en
residencias asistidas y menor en pacientes que viven
en domicilio) y en funcién de la metodologia empleada
en el estudio.

La importancia del deterioro cognitivo viene dada
no soélo por su elevada prevalencia, sino por la ten-
dencia a la asociacion con trastornos conductuales,

por la mayor utilizacion de recursos sociosanitarios,
apareciendo durante su curso alguno de los principa-
les sindromes geriatricos (inmovilidad, incontinencia,
caidas, impactacion fecal, Ulceras por presion), por su
imbricacion directa sobre las esferas funcional y social
y por el peor prondstico rehabilitador.

Conocer el grado de deterioro cognitivo nos permi-
te, por un lado, estimar la calidad de la informacion que
aporta el paciente sobre si mismo y su enfermedad y
valorar su capacidad para comprender la informacion
que recibe. La evaluacion cognitiva, ademas, permite
detectar los cambios en el nivel cognitivo a lo largo del
tiempo, lo cual influird en las decisiones diagnoésticas,
terapéuticas y de ubicacion futuras.

Por lo general, el proceso de diagndstico se inicia
ante la queja del paciente o de sus familiares de pér-
dida de memoria. La queja suele ser de tipo cognitivo,
aungue no es rara la consulta por un trastorno con-
ductual o afectivo (depresion, apatia, ideas delirantes,
alteraciones del comportamiento). El paciente con
deterioro cognitivo no suele ser consciente de sus
fallos y encuentra excusas para sus olvidos, por lo que
casi siempre es la familia quien solicita la consulta.

No obstante, sigue siendo frecuente encontrar
ancianos con deterioro cognitivo grave a quienes la
familia nunca ha detectado problemas de memoria,
achacando todo a «cosas de la edad». Por este moti-
vo, independientemente de lo que diga tanto la familia
como el paciente, resulta conveniente hacer una
pequena exploracion mental que, a modo de screening,
permita detectar cualquier problema a este nivel.

La entrevista clinica comienza desde el momento en
que el paciente entra por la puerta de la consulta, su
forma de caminar, inestabilidad al sentarse, pasando por
su atuendo, aseo personal, €l tono y melodia de la voz,
por quién viene acompanado, hasta la temperatura y
fuerza de la mano cuando nos saluda. Todo esto nos
daré antes de comenzar la entrevista médica informacion
muy valiosa sobre la situacion mental y afectiva del
paciente. Resulta conveniente, siempre que sea posible,
completar la entrevista hablando por separado con el
paciente y con la familia para contrastar la informacion (6).

A la hora de explorar la esfera cognitiva, debemos
interrogar acerca de:

— Nivel de escolarizacion, profesion.

— Presencia de factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, diabetes, fibrilacion auricular).

— Historia familiar de demencia.

— Antecedentes psiquiatricos.

— Consumo de farmacos y toxicos.

— Motivo de consulta, forma de inicio y evolucion
de los sintomas.

— Orientacion.

— Quejas de deterioro de memoria.

— Problemas en reconocimiento de familiares y
amigos.
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— Lenguaje.

— Capacidad de abstraccion/juicio.

— Trastornos de conducta (en buena medida deter-
minan la calidad de vida del paciente y la de sus
familiares y/o cuidadores): delirios, agitacion psi-
comotriz, alucinaciones, ritmo vigilia-sueno, hiper-
sexualidad, vagabundeo, auto/heteroagresividad
fisica y/o verbal.

La entrevista clinica se puede complementar de
forma estructurada mediante test breves de cribado, y
recomendamos, siempre que sea posible, la realiza-
cién de ambos. Los test aportan objetividad, facilitan
la comunicacion entre los diversos profesionales v,
ademas, permiten cuantificar los cambios en el tiem-
po y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, los
tests han de valorarse en el contexto clinico del pa-
ciente, y considerar aquellos factores que pueden
artefactar su puntuacion (nivel cultural, déficit senso-
riales). No deberemos olvidar nunca que un test es un
buen complemento de la historia clinica, pero nunca
diagnostica por si solo una demencia.

Una vez detectado un posible deterioro cognitivo, la
eleccion de uno u otro test dependera tanto del nivel
asistencial donde nos encontremos, como del tiempo
disponible, de los recursos de que dispongamos, asi
como de la finalidad del mismo (cribaje, diagndstico,
control evolutivo).

Para la valoracion de la esfera cognitiva contamos
con multiples test, de los que destacamos, por su
amplia difusion en nuestro medio, comodidad y senci-
llez de aplicacion, los siguientes (véase anexo):

— Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental
Status Questionnaire, SPMSQ).

— Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).

— Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).

— Test del reloj.

— Set-tests.

— Test de los siete minutos.

Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ)

Se trata de un test sencillo, breve y de aplicacion
rapida que explora orientacion témporo-espacial,
memoria reciente y remota, informacién sobre hechos
recientes, capacidad de concentracion y de calculo
(J Am Geriatr. Soc. 1975; 23: 433-441). Presenta una
sensibilidad del 68%, especificidad del 96%, valor pre-
dictivo positivo del 92%, valor predictivo negativo del
82%. Se puntuan los errores. En funcion de la pun-
tuacion obtenemos (6, 9):

— De 0 a 2 errores: no deterioro.

— De 3 a 4 errores: deterioro leve de la capacidad
intelectual.

— De 5 a 7 errores: moderado deterioro.

— De 8 a 10 errores: grave deterioro.
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Se acepta un error mas en ancianos que no han
recibido educacion primaria y un error menos en aque-
llos que han realizado estudios superiores. Su princi-
pal problema es que no detecta pequenos cambios en
la evolucion.

Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)

El MMSE (J Psychiatr Res 1975; 12 (3): 189-198)
requiere de 5 a 10 minutos para su aplicacion y valora
un rango mas amplio de funciones que el SPMSQ. Es
util en el screening de deterioro cognitivo moderado.
Consta de una serie de preguntas agrupadas en dife-
rentes categorias que representan aspectos relevan-
tes de la funcion intelectual:

— Orientacion témporo-espacial.

— Memoria reciente y de fijacion.

— Atencion.

— Célculo.

— Capacidad de abstraccion.

— Lenguaje y praxis (denominacion, repeticion,
lectura, orden, grafismo y copia).

Una puntuacion por debajo de 24 puntos indica
deterioro cognitivo, aunque no tenemos que olvidar
que el resultado final se debe ajustar por edad y anos
de escolaridad (6, 9).

El MMSE tiene mucha carga de informacion verbal,
y por ello hace efecto suelo cuando se utiliza con per-
sonas con deterioro cognitivo grave. Presenta una
sensibilidad del 89% y especificidad del 66% en ancia-
nos. Ha sido adaptado y validado por Antonio Lobo a
la poblacion anciana espanola (Actas Luso-Espariolas
de Neurologia, Psiquiatria y Ciencias Afines 1976; 7:
189-202), resultando el denominado Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC), con una sensibilidad del 90,7% y
una especificidad de 69%.

Test del reloj

Es un test de cribaje para examinar el deterioro cog-
nitivo, aunque también se utiliza para seguir la evolucion
de los cuadros confusionales.

Varios son los autores que han desarrollado diferentes
criterios de realizacion y de puntuacion, entre ellos, des-
tacamos a Sunderland et al. (J Am Geriatr Soc 1989; 37
(8): 725-9), Wolf-Klein et al. (J Am Geriatr Soc 1989; 37
(8): 730-4), Méndez et al. (J Am Geriatr Soc 1992; 40
(11): 1095-9), Shulman (J Am Geriatr Soc 1993; 41 (11):
1245-40) y Watson (J Am Geriatr Soc 1979; 27 (10):
1115-20). Se trata de un test sencillo que valora el fun-
cionamiento cognitivo global, principalmente la apraxia
constructiva, la ejecucion motora, la atencion, la com-
prension y el conocimiento numérico, mediante la orden
de dibujar un reloj (un circulo, las 12 horas del reloj) y
marcar una hora concreta (las 11:10).
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Tabla 1. Diferencias entre demencia subcortical y cortical
Parametros Subcortical Cortical
Memoria. Afectacion del aprendizaje. Afectacion de la rememoracion.
Lenguaje. Afasia inicial. Afasia tardia.
Habla. Normal. Disartria.
Capacidad visomotora. Alterada. Alterada.
Velocidad psicomotora. Normal. Enlentecimiento inicial.
Déficit frontal. Importante. Proporcional a la demencia.
Personalidad. Preservada. Apatia.
Humor. Normal. Depresivo.
Postura. Normal hasta fase avanzada. Alterada.
Set-test orienta hacia una demencia tipo Alzheimer o a la exis-

El Set-test fue introducido por Isaacs y Akhtar en
1972 (Age Aging, 1972; 1: 222-226) y propuesto
como ayuda en el diagnéstico de la demencia en el
anciano por Isaacs y Kennie en 1973. Explora la fluen-
cia verbal, la denominacion por categorias y la memo-
ria semantica. Es una prueba breve y generalmente
bien aceptada por los pacientes, con gran utilidad en
pacientes analfabetos o con déficit sensoriales.

Se le pide al paciente que diga tantos nombres como
pueda recordar de cada una de cuatro categorias (set):
colores, animales, frutas y ciudades. Se obtiene 1 punto
por cada ftem correcto, con un maximo de 10 items
puntuables en cada set. El tiempo maximo de que dis-
pone el paciente por categoria es de un minuto. Las
repeticiones o los nombres que no correspondan a la
categoria pedida no puntlan, aunque es interesante
anotar todas las respuestas para el seguimiento evolu-
tivo. La puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos, conside-
rando el resultado normal para adultos de 29 o mas
aciertos, y de 27 o mas si se trata de ancianos.

Este test tiene una sensibilidad del 79% y una espe-
cificidad del 82%.

Test de los siete minutos

Desarrollado en 1998 por Solomon (Fam Med
1998; 30: 265-71) y validado y adaptado al castellano
por los doctores Teodoro del Ser y David Munoz. El
test consta de cuatro pruebas simples y faciles de lle-
var a cabo. La primera consiste en evaluar la orienta-
cion temporal (preguntas sobre el dia de la semana, el
mes y el ano). El andlisis de memoria, segunda parte
del test, se lleva a cabo presentando al sujeto image-
nes que deben ser perfectamente recordadas poste-
riormente, independientemente de cudl sea su edad o
nivel educativo. En este momento, se facilita una clave
semantica (pista para ayudar a recordar), y si con esta
ayuda no mejora el rendimiento final de la prueba,

tencia de un mayor riesgo a desarrollarla. Las dos ulti-
mas partes se relacionan con pruebas de fluidez del
lenguaje y praxia constructiva. Sélo se necesita para la
realizacion de esta prueba lapiz, papel y un bloc
especificamente disefiado, que contiene las imagenes
para evaluar el lenguaje y la prueba de memoria.

Una vez objetivada la existencia de deterioro cogni-
tivo, el estudio debe ir encaminado a responder las
siguientes preguntas:

¢ El deterioro cognitivo observado cumple criterios
de demencia?

Los criterios DSM |V para la definicion de demencia
son los siguientes:

— Déficit cognitivo multiple que afecta a la memo-
ria y, al menos, uno de los siguientes: afasia,
apraxia, agnosia o deterioro de las funciones
gjecutivas (planificacion, secuencia correcta).

— Los déficit cognitivos causan un deterioro signi-
ficativo en el funcionamiento social y ocupacio-
nal respecto al nivel previo.

— Los déficit no se presentan Unicamente en el
curso de un delirium y no son causados por una
depresion.

Resulta clave el apartado que apunta que el déficit
cognitivo presente sea capaz de causar un deterioro
significativo en el funcionamiento social y ocupacional
respecto al nivel previo. A menudo se cae en el error de
evaluar Unicamente la repercusion sobre las actividades
basicas de la vida diaria; es decir, las del autocuidado,
como lavarse, vestirse, alimentarse, cuando en realidad
éstas se afectan en estadios avanzados de la enferme-
dad. Asi, ante la presencia de un deterioro cognitivo de
inicio, habra que evaluar la capacidad para realizar acti-
vidades mas complejas; por ejemplo, en un empresario,
la habilidad para manejar el dinero, o en una modista, la
capacidad para cortar el patron de una falda. El delirium
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y la depresion son los principales diagnosticos diferen-
ciales que nos debemos plantear en un paciente con
deterioro cognitivo. En contraste con el inicio repentino
del delirium, el comienzo de la demencia suele ser insi-
dioso. En ambos casos hay un trastorno cognoscitivo,
pero en la demencia estos cambios son mas estables
en el tiempo y no fluctian a lo largo del dia. Uno de los
criterios de definicion del delirium es la oscilacion del
nivel de conciencia a lo largo del dia.

¢De qué tipo de demencia se trata?

Realizar el diagndstico etioldgico de la demencia es
complicado. Por lo general, los datos de la historia
médica, junto con baterias de exploracion neuropsi-
coldgica, la neuroimagen y la propia evolucion del cua-
dro clinico nos ayudaran a lo largo del seguimiento del
paciente a hacer una aproximacion diagnéstica. No
obstante, resulta Util la clasificacion topografica de las
demencias, segun el perfil clinico, en demencia corti-
cal o subcortical (tabla 1).

¢ Como repercute el deterioro cognitivo en la
funcionalidad del paciente y a nivel familiar y social?

La alta prevalencia de sintomas conductuales y psi-
quicos en la demencia, asi como las implicaciones
sobre la calidad de vida, tanto del paciente como de
su cuidador principal, hacen indispensable la valora-
cién en busca de sintomas de sobrecarga. Se puede
realizar de forma libre con entrevista clinica o dirigida
mediante el empleo de escalas. Una de las escalas
utilizadas con este fin es la escala de Zarit de sobre-
carga del cuidador, que explicaremos en la valoracion
social.

Valoracion afectiva

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas fre-
cuente en los ancianos. Los sintomas depresivos vy las
alteraciones del estado de animo pueden encontrarse
hasta en el 20% de los varones y el 40% de las muje-
res. Tiene importantes repercusiones sobre la calidad
de vida, la situacion funcional y cognitiva. Prolonga las
estancias hospitalarias y es fuente de numerosas con-
sultas, ingresos y tratamientos. Pese a que sigue sien-
do mas frecuente entre las mujeres, con la edad esta
diferencia se reduce.

El diagndstico de depresion es eminentemente cli-
nico; se puede realizar a través de la entrevista, insis-
tiendo en acontecimientos vitales desencadenantes, y
la observacion de detalles, como la forma de caminar,
actitud, aspecto, aseo y tono de voz del anciano. Los
criterios DSM-IV se desarrollaron utilizando sujetos
jovenes y no siempre son aplicables a personas mayo-
res. Es mas frecuente la presentacion en el anciano
con sintomas somaticos, como pérdida de peso e irri-
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tabilidad, ansiedad o deterioro en la capacidad funcio-
nal en lugar de humor triste y astenia.

La ansiedad es, junto con la depresion, uno de los
principales sintomas afectivos en la tercera edad, y
constituye un estado emocional de malestar y apren-
sién desproporcionada al estimulo que la desencade-
na. Tiene repercusiones sobre la calidad de vida, el
rendimiento en funciones cognoscitivas, agrava los
cuadros depresivos y molestias fisicas. En el anciano
es mas frecuente la ansiedad como sintoma que
como enfermedad.

Al igual que los sindromes depresivos, la ansiedad
es dificil de detectar en el anciano, dado que se
puede presentar mediante sintomas localizados en
cualquier érgano o sistema, planteando un amplio
abanico de diagndsticos diferenciales, como la car-
diopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, el hiper-
tiroidismo, etc.

A la hora de explorar la esfera afectiva, debemos
interrogar acerca de:

— Estado animico.

— Labilidad emocional.

— Anergia/hipoergia.

— Anhedonia/hipohedonia.

— Trastorno del apetito.

— Trastorno del sueno.

— Signos de ansiedad.

— Ideacién de muerte.

— Ideacion o tentativas autoliticas.
— Quejas somaticas.

Para valorar la esfera afectiva, contamos con:

— Escala de depresion geriatrica de Yesavage
(Geriatric Depression Scale, GDS).

— Inventario de depresion de Hamilton.

— Inventario de depresion de Beck.

— Escala de Zung.

— Escala de Cornell de depresion en la demencia.

— Escala de depresion y ansiedad de Goldberg.

Para la utilizacion de estas escalas, habria que
seleccionar a aquellos ancianos con factores de ries-
go, que pueden desencadenar un episodio grave de
depresion: historia personal de trastornos del estado
de animo, con pluripatologia, con sintomas fisicos
inexplicables, dolor créonico o consultas reiteradas,
acontecimientos vitales desencadenantes, como el
fallecimiento del conyuge, problemas econdémicos o
de relacion con los familiares, la enfermedad aguda, la
hospitalizacion actual o reciente y, sobre todo, la insti-
tucionalizacion.

Escala de depresion de Yesavage

Fue disefada por Brink y Yesavage en 1982 (J Psi-
quiatr Res 1982; 17: 37-49) especificamente para el
anciano. Compuesta en principio de 30 items, de los
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que ninguno es de tipo soméatico, sus respuestas son
dicotémicas. Puede aplicarse entre cinco y siete minu-
tos. Para puntuaciones de 5 0 superiores, presenta una
sensibilidad del 85,3% y una especificidad del 85% (9).

La version reducida, que incluye 15 preguntas, es la
escala recomendada por la British Geriatrics Society
para evaluar la depresion en los ancianos. Evita los sin-
tomas somaticos, focalizando la atencion en la semio-
logia depresiva y calidad de vida. Sus aplicaciones son:

— Screening de depresion.
— Evaluacion de la severidad del cuadro depresivo.
— Monitorizacion de la respuesta terapéutica.

Para la interpretacion de esta escala, el punto de
corte se sitla en 5/6; una puntuacion de 0 a 5 puntos
indica normalidad; entre 6 y 9 puntos indica depresion
probable, y una puntuacion igual o superior a 10, depre-
sidn establecida.

Otras escalas de evaluacion

El inventario de depresion de Hamilton es la escala
mas utilizada para estimar la severidad y establecer el
prondstico de la depresion (9). La escala de Zung se
utiliza fundamentalmente en la investigacion geriatrica.
Ambas presentan como inconveniente el resaltar
demasiado los sintomas somaticos. La escala de Cor-
nell de depresion en demencia valora el humor, las
alteraciones de conducta, los signos fisicos, las fun-
ciones ciclicas y la alteracion de las ideas. La escala
de depresion y ansiedad de Goldberg, breve, sencilla
y de facil manejo, se desarrollé en 1988 con la finali-
dad de lograr una entrevista de cribaje de los trastor-
nos psicopatoldgicos mas frecuentes, la ansiedad y la
depresion.

Valoracion social

Aunqgue la valoracion social exhaustiva es funcion
del trabajador social, el médico debe conocer y
hacer constar en su historia todos aquellos datos
que puedan ser de interés y tengan repercusion pre-
sente o futura sobre el anciano. Permite conocer la
relacion entre el anciano y su entorno. Aspectos rela-
cionados con el hogar, apoyo familiar y social son
cuestiones importantes a la hora de organizar el plan
de cuidados de un anciano. En funcién de ellos
podremos ubicar al paciente en el nivel asistencial
adecuado y tramitar los recursos sociales que va a
precisar. Pongamos el caso de un varén de 82 afios,
viudo, que vive en un tercer piso sin ascensor y que
ingresa en una unidad de agudos por un accidente
cerebrovascular con hemiplejia izquierda secundaria.
Una vez estabilizado, el paciente inicia la recupera-
cion funcional, siendo capaz a los diez dias de cami-
nar con ayuda de andador, pero es dependiente para
las actividades basicas de la vida diaria (aseo, vesti-

do). Este paciente no puede ser dado de alta a su
domicilio dada la ausencia de un soporte familiar que
aseqgure el cuidado del paciente y que permita conti-
nuar su recuperacion, por ejemplo, en un Hospital de
Dia Geriatrico. En ocasiones, una falta de prevision
de este tipo de aspectos puede ser fuente de rein-
gresos hospitalarios.

¢ Qué preguntas deberiamos hacer como geriatras
a un paciente para conocer su situacion social?:

— ¢ Soltero, casado o viudo?

— ¢ Tiene hijos?; en caso afirmativo, ;cuantos?,
sviven en la misma ciudad?

— ¢,Con quién vive?

— ¢ Tiene contactos con familiares, amigos o veci-
nos? ¢Con qué frecuencia?

— ;Coémo es el domicilio donde vive?

— ¢ Tiene ascensor el edificio donde vive?

— ¢ Precisa algun tipo de ayuda para su autocui-
dado?

— ¢ Quién es la principal persona que le ayuda o le
cuida?, jtiene esa persona algun problema de
salud?

— ¢ Recibe algun tipo de ayuda formal?

La valoracion social es complicada, en cuanto a
que no existe acuerdo entre los componentes de la
salud social. No debemos olvidar en su evaluacion
incluir un factor subjetivo, pero no por ello menos
importante: la calidad de vida. Los instrumentos de
medicion mas utilizados son:

— Escala OARS de recursos sociales.

— Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon.

— Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Cen-
ter Morale Scale).

Escala OARS de recursos sociales

Herramienta diagnostica multidimensional adapta-
da por Grau en poblacion anciana espanola compro-
bando su fiabilidad y viabilidad. Proporciona informa-
cion acerca de cinco areas: estructura familiar y
recursos sociales, recursos econémicos, salud men-
tal, salud fisica y capacidades para la realizacion de
AVD (Duke University, 1978). Evalla las respuestas en
una escala de 6 puntos, que van desde excelentes re-
cursos sociales (1 punto) hasta el deterioro social total
(6 puntos).

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon

Creada a finales de los afos noventa, se emplea
para valorar la situaciéon social y familiar de las per-
sonas mayores que viven en domicilio. Su objetivo
es detectar situaciones de riesgo y problemas socia-
les para la puesta en marcha de intervenciones
sociales. Evalla cinco areas de riesgo social: situa-
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cion familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales,
apoyos de la red social y situacion econdmica. La
puntuacion oscila entre 0 y 20, indicando mayor pun-
tuacion peor situacion social (Trab Soc Salud 1993;
16: 137-156).

Escala de Filadelfia

Desarrollada en 1975 por Lawton (Gerontol 1975;
30: 85-89) es la escala recomendada por grupos de
expertos de la British Geriatrics Society y el American
Nacional Institute of Aging para la medicion o cuantifi-
cacion de la calidad de vida. Evalta la actitud frente al
envejecimiento, la insatisfaccion con la soledad vy la
ansiedad con un objetivo claro, el de medir el grado
subjetivo de satisfaccion del anciano. Su aplicabilidad
es excelente y sélo se ve limitada o interferida por la
presencia de trastornos del lenguaje (afasias) y dete-
rioro cognitivo.

Al realizar la valoracion social, no debemos olvidar-
nos del cuidador principal, pieza clave en el entrama-
do de la atencién en el dia a dia del anciano (9). En la
sobrecarga de los cuidadores pueden influir los
siguientes factores: 1) la gravedad de la demencia y
los problemas de comportamiento que mostraba el
paciente; 2) el tipo de relacion entre el cuidador vy el
paciente (esposo/a, hermano/a, hijo/a, nuera...); 3) los
mecanismos de enfrentamiento utilizados por los cui-
dadores, y 4) la accesibilidad a los recursos sociales.
La escala mas utilizada para valorar la sobrecarga del
cuidador principal de pacientes con demencia es la
escala de Zarit.

Escala de Zarit

La escala de Zarit fue desarrollada con la finalidad
de medir el grado en que el cuidador percibia que su
trabajo de asistencia al enfermo con demencia altera-
ba su propia salud fisica y emocional, asi como su
situacion econdémica (Gerontologist 1980; 20: 649-
654). Explora el sufrimiento del cuidador principal en
areas de salud fisica, psiquica, actividad social y recur-
S0S econdmicos.

Es un instrumento autoadministrado del que existen
varias versiones, la mas extendida de las cuales cons-
ta de 22 items, los cuales se encuentran organizados
en las subescalas de integracion social (5 ftems), ocu-
pacion y orientacion (5 items), independencia fisica
(16 items) y movilidad (3 items).

Cada item se puntua de 1 (nunca) a 5 (casi siem-
pre). La puntuacidn minima es de 22, y la maxi-
ma, 110. Se han establecido los siguientes puntos
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de corte: entre 22 y 46 indica no sobrecarga; de 47
a 55, sobrecarga leve, y de 56 a 110, sobrecarga
intensa.

Se aconseja el despistaje sistematico en pacientes
con estadios leve-moderado, moderado y moderado-
grave, asi como en todas las demencias que cursen
con sintomas psiquicos y conductuales.
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CaPiTULO B

PREVENCION

DE LA ENFERMEDAD,
LA DISCAPACIDAD

Y LA DEPENDENCIA

Introduccion

Aumentar los anos de vida libres de incapacidad es
uno de los principales objetivos de la geriatria. Pero
hay algunas connotaciones en el debate abierto de la
dependencia a tener en cuenta, como por ejemplo:

— Mostrar la dependencia en el anciano como
una consecuencia inevitable del envejecimiento.

— Insistir mucho en su atencion y poco en su pre-
vencion.

— Hacer mas énfasis en las responsabilidades in-
dividuales y familiares y menos en las compe-
tencias publicas.

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica para
afirmar que es posible disminuir de forma significativa

Isidoro Ruipérez Cantera
Javier Gomez Pavdn
Montserrat Isach Comallonga
Diego Sepulveda Moya

la incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enfer-
medad, la discapacidad y, con ello, la dependencia en
el anciano. En algunos paises, como es el caso de
Noruega, tras la implantacion de medidas de promo-
cidn de la salud para personas mayores, entre 1980 y
1991, la dependencia descendid en las personas de
67 a 79 anos desde el 50 al 36% en hombres y del 60
al 50% en muijeres. Decisivos han sido los datos pre-
sentados durante la Il Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento celebrada en Madrid en 2002, donde
se mostré que en Estados Unidos, entre 1982 y 1999,
no ha aumentado el nimero de personas mayores
dependientes, a pesar de que los mayores de 65 anos
han pasado de ser 26,9 millones en 1982 a 35,3 millo-
nes en 1999 (1) (figura 1).

Figura 1. Numero de mayores de 65 afos
con discapacidades cronicas (en millones), de 1982 a 1999, numeros
reales y proyecciones. USA
Millones
9,5 -
g -
8,5
8 A
7,5 1
7
1982 — 1986 — 1990 — 1994 — 1999
NUmeros reales = NuUmeros previstos
NUmero total de personas mayores en EE.UU.: 1982: 26,9; 1994: 33,1; 1999: 35,3 (millones)

Fuente: Tomado de cita bibliografica 1.
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Figura 2. Relacion entre enfermedad, discapacidad y dependencia

Y

Enfermedad/
deficiencia

Discapacidad

Y

Dependencia

Compete a todos los profesionales, que a su vez
deben educar a los ancianos y a sus cuidadores. La
dependencia y el sufrimiento es lo que mas preocupa
a las personas mayores si siguen viviendo mas anos.
Ambas cosas son, pues, la base para poder tener una
adecuada calidad de vida. Minimizar ambos aspectos
en el campo de la salud de las personas mayores es
un objetivo prioritario, y quizas el reto mas importante
de la sanidad espanola.

Conceptos

Por enfermedad se entiende la alteracion o desvia-
cion del estado fisioldgico en toda o en alguna de sus
partes, 6rganos o sistemas (0 combinacion de ellos),
que se manifiesta por un conjunto caracteristico de
sintomas y signos cuyas etiologias, patologias y
prondstico pueden conocerse o ser desconocidos. La
enfermedad puede ser aguda o crénica. Por enferme-
dad aguda entenderemos la que en si misma, con
comienzo generalmente brusco, tiene una evolucion
recortada en el tiempo, pudiendo caminar hacia la
curacion, con o sin secuelas, o hacia la cronicidad. El
término enfermedad cronica viene a reflejar la existen-
cia de una patologia que permanece y progresa
durante un espacio de tiempo dilatado y que acom-
pana habitualmente al anciano de por vida, ya que es
excepcional la posibilidad de regresion completa, ad
integrum (2).

Por deficiencia se entiende la alteracion de una fun-
cibn o de una estructura psicoldgica, fisioldgica o
anatémica. La deficiencia puede ser temporal o defini-
tiva, y representa la exteriorizacion de un proceso
patolégico subyacente. Asi pues, los conceptos de
enfermedad y deficiencia son casi sindnimos. La
enfermedad se manifiesta por una deficiencia fisiologi-
ca, anatémica y/o psicoldgica.

La discapacidad corresponde, como resultado de
una deficiencia/enfermedad, a toda reduccion parcial
o total de la capacidad de desarrollar una actividad o
funciéon dentro de los limites que se consideran nor-
males. La discapacidad puede ser reversible o irrever-
sible. La dimension de la discapacidad concierne a
comportamientos considerados esenciales, como
comunicarse, desplazarse, alimentarse, etc.

Pero hoy en dia el interés se ha desplazado desde
el estudio de la discapacidad hacia sus consecuencias
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funcionales y los cambios resultantes en la actividad,
es decir, al estudio de la dependencia. Definir la
dependencia es todavia una discusion abierta. En el
contexto sanitario y social, la definicion que mas se
impone es la del Consejo de Europa de 1998, que
define la dependencia como «la consecuencia de una
disminucion de la capacidad funcional que origina al
individuo dificultades para realizar alguna o algunas
tareas (basicas o instrumentales), con necesidad de la
ayuda de una persona para su realizacion». Por lo
tanto, es un término basicamente funcional, con una
estrecha relacion con el concepto de discapacidad y
enfermedad. La definicion mas manejable en la practi-
ca clinica es la de que una persona es socialmente
dependiente cuando, como consecuencia de limita-
ciones severas de orden fisico o mental, requiere la
ayuda de otra persona para realizar actos vitales de la
vida cotidiana. Por lo tanto, la dependencia no toma
su caracter definitivo hasta que no se impone la ayuda
de otra persona.

Asi, pues, el cronograma de la dependencia es el
siguiente (figura 2): aparicion de la enfermedad, que se
manifiesta por una deficiencia fisiolégica, anatémica,
y/0 psicolégica, que puede producir una discapacidad
(disminucioén de la capacidad funcional para la realiza-
cion de actividades de la vida diaria) y dicha discapa-
cidad adquiere el rango de dependencia cuando la
pérdida funcional produce necesidad de ayuda de una
persona para realizar alguna actividad de la vida diaria.

El listado de las actividades mas utilizadas en los
diferentes estudios de discapacidad han sido cuestio-
narios que miden la realizacion de actividades basicas
de la vida diaria y/o instrumentales. Algunos cuestio-
narios utilizados en las diferentes encuestas son los ya
conocidos en la practica geriatrica, como el indice de
Katz, el indice de Barthel y el indice de Lawton, con
modificaciones segun el tipo de estudios.

Discapacidad y envejecimiento

Hace mas de cuarenta afos las cohortes de pobla-
cién ganaban anos de vida, sobre todo gracias al des-
censo de la mortalidad infantil. Sin embargo, en los Ulti-
mos 15 afnos, dichas cohortes, a su vez, han
presentado un descenso mayor de la mortalidad entre
las personas de 70-80 anos, dando origen al envejeci-
miento poblacional y especificamente al llamado enve-
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Tabla 1. La discapacidad en Espafia segun la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 19989 (EDDES 1999)

Poblacion espafola en 1999

Tasa de discapacidad (%)

Edad Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
Total 19.229.494 20.017.516 39.247.010 1.472.972 2.055.250 3.528.222
(7,7%) (10,3%) (9%)
> 65 afos 2.709.807 3.724.715 6.434.522 733.809 1.338.843 2.072.652
(27,1%) (35,9%) (32,2%)
> 85 afios 187.667 411.807 599.474 111.031 270.386 381.417
(59,2%) (65,7%) (63,6%)

Fuente: Modificada de cita bibliogréafica 4.

jecimiento del envejecimiento (ver capitulo 2). La espe-
ranza de vida al nacer en Espafa (3) se sitUa en estos
momentos en 79 anos (75,7 para los varones y 83,1
para las mujeres). Cuando un individuo llega a los
65 anos, su esperanza de vida en el umbral de los
65 arios se espera que sea de 18,3 afos adicionales,
que serian 16,1 anos si es vardn y 20,1 anos si es
mujer. Es decir, que a los 65 anos aun le queda un 22%
de su vida por vivir (19,9% si es varon y 23,6% si es
muijer). Este aumento del mayor periodo de vejez esta
teniendo consecuencias sobre los tipos de enfermedad
y los gastos a ella asociados, con un aumento de las
enfermedades degenerativas y de la discapacidad.

Por ello, es mas importante conocer y medir la espe-
ranza de vida sin discapacidad (el niumero de afos
que, como media, vivirian antes de contraer una dis-
capacidad) y que puede cifrarse, en el nacimiento, en
68,5 anos para los varones y 72,12 anos para las
mujeres. Si comparamos estos indices con la espe-
ranza de vida al nacer, podemos ver que los varones
pasaran, como media, 6,8 aflos de su vida en situa-
cion de discapacidad, mientras que las mujeres
viviran, como media, 10,2 anos con discapacidad.
Esto supone el 9% de los afos de vida en los varones,
y el 12,4% en las mujeres.

El estudio de la discapacidad tiene un gran interés
por su impacto potencial en los programas sanitarios
y sociales de prevencion y atencion, y especialmente
por los costes derivados, tanto para los individuos y
sus familias como para las administraciones publicas.

La primera gran encuesta sobre discapacidad se
realizé en 1986, la «Encuesta sobre discapacidades,
deficiencias y minusvalias». En 1999 se llevd a cabo
de nuevo, con variaciones, la EDDES, «Encuesta
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud». A pesar de que los resultados no son com-
pletamente comparables entre las dos encuestas por
diferencias en los cuestionarios, se observa la ten-
dencia de crecimiento de la discapacidad en aque-

llos sectores de poblacion mayor y muy mayor.
Segun la encuesta de 1999, la poblacion total afecta
por una discapacidad es del 9% (3), pero dicho por-
centaje se dispara en la poblacién mayor de 65 anos,
siendo del 32,2%, que se convierte en un 63,6%
para los mayores de 85 afios (tabla 1 y figura 3).
También se dispone de la Encuesta Nacional de
Salud 2003 (4), en donde se muestran datos sobre la
dificultad de las personas mayores para la realizacion
de las actividades de la vida diaria. Pero el listado de
actividades por las que se pregunto difiere del de la
EDDES 1999, por lo que su comparacion es muy difi-
cil, pues se mezclan discapacidades, deficiencias y
limitaciones funcionales en una lista de 36 activida-
des de la encuesta.

Ahondando en los datos anteriores, la intensidad de
la discapacidad en los mayores de 65 anos es la
siguiente:

— EI14% se encuentra en dependencia leve (ayuda
en menos de cinco actividades instrumentales).

— FEl 6% presenta una dependencia moderada
(ayuda en una o dos actividades basicas o mas
de cinco actividades instrumentales).

— EI 12% presenta una dependencia grave (ayu-
da en tres 0 mas actividades bésicas de la vida
diaria).

De los datos expuestos se extraen dos importantes
conclusiones, la discapacidad esta asociada estrecha-
mente con la edad y con el sexo. Esta seria la imagen
de la discapacidad en Espafna: mayor presencia entre
las personas de edad y entre las mujeres. La feminiza-
cion de la vejez acompana a la feminizacion de la dis-
capacidad, explicada en parte por la sobremortalidad
masculina y por factores que afectan mas a las muje-
res, como son los factores socioecondémicos (soledad,
viudez, descenso de ingresos...) y la mayor prevalen-
cia de determinadas patologias incapacitantes (artro-
sis, osteoporosis, enfermedades reumaticas...).
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Especial importancia para la geriatria y para las
medidas de prevencion de la discapacidad es conocer
el proceso de entrada o comienzo en la discapacidad,
que permite saber cuales son las edades de mayor
riesgo de discapacidad (figura 4). Observando dicho
grafico, la entrada en discapacidad sigue una curva
semejante a la de prevalencia (figura 3), pero con sen-
sibles diferencias. Hacia los 50 anos, en el inicio de la
madurez, las tasas empiezan a crecer y las mujeres
comienzan a presentar mayores incidencias. A los 75
anos, la entrada es muy fuerte; coincide justamente
con las edades en que mas supervivencia se esta con-
siguiendo. La mayor probabilidad de entrar en disca-
pacidad para toda la poblacién se concentra entre los
80 y 85 anos. A partir de los 85 anos se ralentiza el
calendario de entrada en la discapacidad, existiendo
un contingente de personas que fallece sin haber
sufrido periodos de discapacidad. Como vemos, la
discapacidad y la entrada en la discapacidad serian un
fiel reflejo del proceso de la fragilidad.

Existen dos patrones bésicos respecto a la apari-
ciéon de un proceso de discapacidad:

— El progresivo, que se establece paulatinamente,
comenzando con una discapacidad y anadien-
do discapacidades segun van pasando los
anos, por ejemplo la coxartrosis.

— El catastrdfico, que se instaura de forma rapida
y con varias discapacidades a la vez, pero suele
mantenerse con similar nimero de discapaci-
dades durante bastante tiempo, por ejemplo,
un accidente de tréfico.

El primero es mas frecuente en el anciano, mientras
el segundo se produce en mayor medida entre los
mas jovenes. En los ancianos la discapacidad suele
estar generalmente originada por enfermedad comun
y el proceso de entrada es mas lento; se cae en la pri-
mera discapacidad y pueden pasar varios anos apro-
ximadamente para ir anadiendo todas las demas. La
gravedad de la situacion viene determinada por el pro-
ceso, y por la perspectiva futura (en donde es muy
importante la atencion sanitaria recibida) como conse-
cuencia de la evolucion e incremento progresivo de la
fragilidad.

El origen de la discapacidad en el anciano (65 ahos
y mas) se encuentra en los procesos degenerativos
asociados a la edad (3). Las enfermedades declaradas
en Espafia como causa de discapacidad en el ancia-
no son, en este orden: las enfermedades musculoes-
queléticas (artrosis, artritis y osteoporosis principal-
mente) en un 37%, seguido, en un 20%, de las
enfermedades y dolencias del corazdn y del aparato
circulatorio (especialmente ictus), en tercer lugar frac-
turas y traumatismos en un 13%, y en cuarto lugar en
un 4% los problemas psiquicos (sobre todo demen-
cia). Sin embargo, la carga de la discapacidad (el por-
centaje de afos vividos con discapacidad) en los

mayores de 60 anos a nivel europeo presenta un
orden muy diferente: demencia: 11,2%, ictus: 9,5%,
enfermedad musculoesquelética: 8,9%, enfermedad
cardiovascular: 5% y céancer: 2,4% (5).

Geriatria y prevencion

El parametro objetivo con mayor poder de discrimi-
nacion de discapacidad y dependencia es la funcion.
Por ello, en los ancianos, las principales medidas pre-
ventivas se deben centrar en la prevencion de las enfer-
medades en tanto en cuanto la prevencion de la pérdi-
da de la funcion que produzcan.

La geriatria es una rama de la Medicina que abarca
la atencion de todas las necesidades sanitarias de la
persona mayor. Cubre los siguientes aspectos:

a) Prevencion y promocion de la salud (con desa-
rrollo de programas especificos).

b) Asistencial (garantizando el tipo vy la calidad de
atencion preventiva, progresiva, integral y conti-
nuada caracteristica de la practica geriatrica).

c) Recuperacion de funcion (con caracter preven-
tivo, y en todas las fases de la enfermedad inca-
pacitante).

Por ello, en geriatria, la prevencion es uno de los
objetivos principales, aportando sus conocimientos y
sus herramientas diagndsticas, como: la valoracion
geriatrica integral, la interdisciplinariedad y la existen-
cia de niveles asistenciales segun las diferentes nece-
sidades sanitarias y sociales que plantean los ancia-
nos segun su capacidad funcional (2).

Dados los mayores costes de la atencion sanitaria
de los ancianos respecto a los adultos jévenes (mayor
frecuentacion hospitalaria, mayor estancia media,
mayor coste farmacéutico, etc.), hoy en dia es eviden-
te que los programas preventivos en los ancianos
podrian ser incluso mucho mas eficaces, con ahorro
de costes, que en los jévenes. En los mas ancianos, el
llevar a cabo medidas de prevencion puede limitar la
enfermedad y con ello la discapacidad y la dependen-
cia (6).

No obstante, en muchas ocasiones las investiga-
ciones sobre medidas preventivas y examenes perio-
dicos de salud no han deparado resultados conclu-
yentes. Por otra parte, los ensayos clinicos no incluyen
habitualmente a personas ancianas, especialmente a
los viejos-muy viejos, oldest old, mayores de 85 anos,
lo que ha limitado la capacidad de los geriatras para
adaptar las directrices de prevencion a los pacientes
mayores de 65 afos y especialmente al grupo de
poblacidon con un mayor crecimiento poblacional, los
mayores de 80 anos.

Las decisiones en la asistencia sanitaria y, en este
caso, en la recomendacion de medidas apropiadas de
prevencion en la poblacion anciana, estan influidas por
una diversidad de factores a tener en cuenta siempre
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en la toma de decisiones en geriatria, como son la
edad (esperanza de vida), el estado funcional, la
comorbilidad, las preferencias del paciente, el nivel
socioecondémico v la disponibilidad y limitacion de los
recursos existentes. El tener en cuenta estos factores
y no solo la edad cronolégica, facilita y condiciona la
complejidad de la toma de decisiones de recomenda-
ciones preventivas en las personas mayores. Por
ejemplo, el geriatra podria recomendar continuar la
realizacion de mamografias de screening de cancer de
mama en una paciente de 80 anos saludable y funcio-
nalmente independiente, podria discutir los beneficios
e inconvenientes potenciales de la mamografia y ofre-
cerla a una mujer de 70 anos con comorbilidad y par-
cialmente dependiente, y desaconsejar claramente la
prueba en una mujer de 68 anos con demencia mode-
rada-avanzada, o con miocardiopatia grave (por ejem-
plo, fraccion eyeccion menor de 25%) y ambas con
una dependencia claramente progresiva.

En resumen, en el anciano con una adecuada toma
de decisiones son perfectamente aplicables medidas
de prevencion (6) que, mediante la reduccion de ries-
gos, eviten el establecimiento de factores nocivos y el
inicio biolégico de lesiones y enfermedades (preven-
cion primaria), con cribados y deteccion oportunista
para diagnosticar y tratar precozmente las lesiones
bioldgicas o las enfermedades existentes, y aconsejar
sobre las mismas (prevencion secundaria), y prevenir
los efectos, el agravamiento o las secuelas de la enfer-
medad, rehabilitar y reinsertar (prevencion terciaria). La
gerontologia preventiva debe centrar especial atencion
en los aspectos cualitativos, intentando dar resultado
al concepto de «comprension de la morbilidad» que
Fries traduce por un envejecimiento pleno de salud, en
donde sdlo en las etapas mas tardias de la vida seria
donde apareceria un periodo inevitable de enferme-
dad y discapacidad previo a la muerte.

Tradicionalmente, se suelen distinguir las tres for-
mas de intervencion descritas anteriormente y que son
igualmente vélidas para la geriatria:

— Prevencion primaria: busca evitar la enferme-
dad antes de que ésta haya hecho acto de pre-
sencia. El gjercicio y la vacunacion son ejem-
plos tipicos.

— Prevencion secundaria: busca la deteccion
temprana de la enfermedad para impedir o limi-
tar la aparicion de sus manifestaciones o de sus
complicaciones una vez instaurada. La mamo-
grafia para detectar cancer de mama es un
ejemplo tipico, asi como la administracion de
AAS a las personas mayores que no presenten
contraindicacion especifica para la toma del
mismo, y que han sufrido un infarto agudo de
miocardio o un ictus isquémico.

— Prevencion terciaria: persigue minimizar las con-
secuencias de la propia enfermedad y facilitar la
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recuperacion de la misma. Un ejemplo serfa la
prevencion de los trastornos de conducta en los
pacientes con demencia, o la existencia de ade-
cuados recursos geriatricos especializados en
todas las areas sanitarias espanolas (unidades
geriatricas de agudos y de media estancia).

A partir de 1980, comienzan a aparecer las primeras
recomendaciones basadas en la evidencia, «US Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF)» (7) y «Canadian
Task Force on Preventive Health Care (CSF)» (8). El
principio fundamental aplicado en estas recomenda-
ciones es el de mejorar la salud, entendida en términos
de reduccion de la morbilidad y la mortalidad causada
por la enfermedad. Hoy dia ya se trabaja con sistemas
de clasificacion elaborados por sociedades cientificas
y/0 grupos de trabajo (Task Force) donde se establece
el grado de recomendacion A, B, C, D, E, de las dife-
rentes medidas preventivas, basandose bien en la
efectividad contrastada de estas medidas a través de
la literatura cientifica, bien en el grado de evidencia
(grado I, II, 1ll) en que se fundamenta esa efectividad (9).

Envejecimiento saludable y activo

Rowe y Kahn, en un articulo publicado en 1987,
establecieron que no todos los casos de vejez libre de
estados patolégicos son iguales, haciendo la distin-
cion entre la vejez usual o normal (usual aging) y la
vejez exitosa, satisfactoria o saludable (successful
aging). Asi pues, se distinguiria entre dos grupos de
ancianos libres de enfermedad: a) «usual», sin enfer-
medades pero con riesgo elevado de contraerlas y
capacidad funcional normal o baja, y b) «exitosa, satis-
factoria» 0 saludable, sin enfermedades, con bajo ries-
go de enfermar y elevada capacidad funcional fisica y
mental. Hoy dia esta distincion es indiscutible y se han
llevado a cabo importantes investigaciones en todo el
mundo sobre como reducir la vejez normal e incre-
mentar la exitosa (7).

Pero el concepto de vejez exitosa incluye tres com-
ponentes principales: baja probabilidad de padecer en-
fermedad y discapacidad, elevada capacidad funcional
fisica y cognitiva y mantenimiento de una vida activa en
la sociedad. Por ello, la vejez exitosa es mucho mas
que la simple ausencia de enfermedades, aunque ello
sea muy importante, y mas que el simple manteni-
miento de la capacidad funcional, que también lo es.
Ambos son componentes importantes de la vejez exi-
tosa, pero es su combinacion con el mantenimiento de
una vida activa en la sociedad lo que le confiere el con-
cepto completo de vejez saludable o exitosa.

Aunqgue la implicacion activa en la vida diaria toma
varias formas, las dos mas importantes son, sin duda,
las relaciones interpersonales y la actividad producti-
va. Las relaciones interpersonales incluyen los contac-
tos e intercambios con otras personas: intercambio de
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informacion, soporte emocional y asistencia directa.
Una actividad es productiva si crea valor social, tanto
si es reembolsada como si no. Asi, por ejemplo, una
persona que cuida a un miembro discapacitado de su
familia o trabaja como voluntario en una iglesia u hos-
pital esta siendo productiva, aunque no sea pagada
por su trabajo.

Todas las medidas de promocion de la salud y pre-
vencion primaria serian las responsables de un enve-
jecimiento exitoso en las esferas de la salud, pero
todas ellas necesitaran que se logren cambios de con-
ducta en la forma de pensar y de actuar de la perso-
na que envejece. Estos cambios en la persona deben
ir obligatoriamente acompanados de importantes
cambios en la sociedad (legislativos-administrativos,
politicos) para evitar que el envejecimiento no provo-
que una imagen peyorativa, con ausencia de valor
social, sino una imagen de reconocida utilidad para la
sociedad de la que son una parte importante.

La geriatria y la gerontologia deben expresar que la
deseada reduccion de la morbilidad y de la discapaci-
dad que, segun Fries, «es el principal objetivo de salud
de los paises desarrollados», requiere la puesta en
marcha de una amplia politica sanitaria que facilite el
«envejecimiento saludable».

Prevencion primaria

Las actividades de prevencion primaria, definidas
como aquellas que se realizan antes de la aparicion de
una enfermedad o patologia, siguen estando indicadas
en los ancianos, al igual que en otros grupos de pobla-
cion. Se ha visto, ademas, que las personas mayores
responden positivamente a los consejos sobre preven-
ciéon y son capaces de maodificar sus habitos, incluso
después de los 75 anos.

Promocién y consejos de salud

La promocion de la salud en las personas mayores
debe tener los siguientes objetivos especificos en
razodn a sus especificos problemas:

— Prevenir la enfermedad.

— Prevenir el deterioro fisico y mental.

— Prolongar el periodo de vida independiente.
— Mantener y potenciar la calidad de vida.

Las recomendaciones de promocion de la salud
son basicas en el concepto descrito anteriormente
de envejecimiento saludable. Deben ser realizadas por
todos los profesionales de cualquier nivel asistencial.
Las recomendaciones son las siguientes:

Ejercicio fisico
La inactividad fisica se ha relacionado con un gran
numero de enfermedades, especialmente cardiopatia

isquémica, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo I, osteoporosis e ictus. Como contrapartida, el
ejercicio regular reduce el riesgo de enfermedad car-
diovascular, osteoporosis, fractura de cadera y dete-
rioro en situacion funcional.

Respecto a la prevencion de enfermedad cardiaca,
ha demostrado ser util incluso el ejercicio moderado
sobre todo en la poblacidon sedentaria. Esto es espe-
cialmente cierto en ancianos en los que pueden dismi-
nuir los eventos cardiovasculares, como muerte subita
o infarto de miocardio. También se ha demostrado su
beneficio en prevencion secundaria después del infar-
to de miocardio. Puede ayudar a modificar factores de
riesgo, intervenir en la prevencion de otras enfermeda-
des y apoyar el tratamiento de algunas establecidas.
Algunos ejemplos son: hipertension arterial, diabetes
mellitus, osteoporosis y osteoartritis, obesidad. Res-
pecto al tabaco, el gjercicio fisico regular puede ayudar,
junto con otras técnicas conductuales, a facilitar el
abandono del habito de fumar, sobre todo en mujeres.

Respecto a las caidas, algunos estudios sugieren
una disminucién del nUmero de caidas, y en progra-
mas de ejercicios en domicilio una disminucion del
13% en las lesiones secundarias a caidas (10).

El ejercicio fisico tiene efecto directo sobre la inca-
pacidad por su relacion con la obtencion de la maxi-
ma capacidad fisica en adultos jovenes, y en la pre-
vencion y tratamiento de la atrofia por desuso
ocasionada por la edad, sedentarismo y enfermeda-
des. Ademas, tiene un efecto protector al incidir sobre
factores de riesgo o enfermedades que predisponen a
la enfermedad (11). Ciertos factores, como nivel de
actividad fisica, indice de masa corporal y habito de
fumar durante la edad adulta, se asocian no sélo a
mayor mortalidad sino a una mayor incapacidad.

El ejercicio fisico regular es apropiado para ancia-
nos de cualquier edad y en diferentes grados de inca-
pacidad. No implica riesgos, incluso en los viejos-vie-
jos y ancianos fragiles. Las contraindicaciones no son
diferentes en este grupo de poblacion respecto a los
adultos jévenes. Estudios en ancianos fragiles institu-
cionalizados han mostrado que ejercicios de resisten-
cia consiguen hasta un 113% de ganancia de fuerza,
con mejoria de la capacidad de subir escaleras, velo-
cidad de la marcha y niveles de actividad espontanea.

La USPSTF establece un nivel de recomendacion A
sobre los beneficios de la actividad fisica, aunque exis-
ten dudas sobre si sélo el consejo sobre su realizacion
aumenta la actividad fisica de los pacientes a largo
plazo. Se recomienda la valoracion y motivacion a los
ancianos, sobre todo los sedentarios, realizando una
historia sobre patrones de actividad fisica, actividad en
los Ultimos tres meses, grado de interés y preferencias
sociales sobre tipo de actividad fisica. Logicamente,
se debe orientar y ofrecer actividades y recursos con-
cretos y realizar un seguimiento para reforzar y apoyar
la continuidad de esta practica.
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Conduccion de automoviles

Se recomienda que los médicos sepan si sus
pacientes ancianos conducen o no. El riesgo de lesio-
nes por accidente de coche aumenta con la edad del
conductor a partir de la edad adulta. Sin embargo, los
conductores ancianos tienen menos accidentes que
los jovenes. La USPSTF recomienda que a los ancia-
nos que conducen se les de consejos sobre cinturo-
nes de seguridad y evitar el alcohol al conducir (7).

Tabaco

Aunqgue la contribucion del tabaco en morbi-mortali-
dad parece disminuir con la edad avanzada, sigue sien-
do uno de los factores de riesgo mas importantes y
reversibles de patologia. El riesgo de mortalidad se ha
visto que disminuye de forma importante en quienes
abandonan el tabaco, al menos hasta los 70 afos. Esta
demostrada la relacion entre tabaco y enfermedad
coronaria, arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, tumores de pancreas, pulmon, veji-
ga y cervical, osteoporosis, pérdida de peso y pérdida
de fuerza muscular y deterioro funcional. Los comités
de expertos recomiendan la deteccion del habito ta-
baquico, su registro en la historia clinica y el consejo y
asesoramiento para el abandono del tabaco de una
manera continuada. Las actuaciones en este sentido
tienen un nivel de recomendacion A de la USPSTF. Ya
que el habito de fumar se considera una condicion cré-
nica, es importante realizar un seguimiento a largo
plazo, dado el riesgo de recaidas, asi como proporcio-
nar métodos para facilitar su abandono (terapias de
grupo, métodos de sustitucion de la nicotina, etc.) (10).

Alcohol

El consumo de alcohol se ha asociado a accidentes
de trafico y otras lesiones, e influye en un amplio abani-
co de enfermedades, como HTA, arritmias, enfermeda-
des gastrointestinales y hepaticas, deterioro cognitivo,
insomnio, e interacciona con multiples medicamentos.
La USPSTF recomienda el cribado para detectar pro-
blemas de consumo excesivo de alcohol para todos los
adultos a través de un interrogatorio detallado y/o uso
de cuestionarios estandarizados. Por ejemplo, el cues-
tionario CAGE es un instrumento sencillo (cuatro ftems),
con una sensibilidad del 75 al 89% y una especificidad
del 68 al 96%. En los pacientes que se detecte abuso
de alcohol u otras sustancias, debe remitirse para un
adecuado consejo y tratamiento. La medicion rutinaria
de marcadores bioquimicos no se recomienda en per-
sonas asintomaticas.

Dieta

El estado nutricional es uno de los mas importantes
y potencialmente modificables factores de riesgo para
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incapacidad en los ancianos. Una nutricion adecuada
es esencial para un envejecimiento saludable, y un
estado nutricional adecuado predispone a la fragilidad.
La USPSTF recomienda, para la poblacion general,
dar consejos sobre reduccion de grasas, aumento de
consumo de fruta, verduras y alimentos que conten-
gan fibra. Estas recomendaciones pueden extrapolar-
se a ancianos jovenes. En pacientes mayores de 75-
80 anos; sin embargo, la malnutricion proteico-calori-
ca es un problema mas importante. Algunos ancianos
siguen dietas restrictivas por diferentes indicaciones,
por ejemplo: glucemias en el limite alto de la normali-
dad, hipercolesterolemia leve, etc., a pesar de presen-
tar una pérdida de peso asociada. Se recomienda que
en aquellos ancianos con riesgo de malnutricion estas
dietas sean evitadas.

Las personas que pesan menos de 45 kilos es mas
probable que presenten malnutricion, y una pérdida de
peso involuntaria puede indicar un mayor riesgo de
mortalidad. Los suplementos dietéticos en ancianos
se han estudiado en mdultiples ocasiones, para pre-
vencion de multiples enfermedades, siendo los resul-
tados muy dispares. Las dietas ricas en beta-carote-
nos no han demostrado claramente una disminucion
de la incidencia de cancer, enfermedad cardiovascular
0 mortalidad global. Tampoco hay evidencia del bene-
ficio de suplementos vitaminicos en ancianos con una
dieta equilibrada.

Vacunas

Vacunacion antigripal

El virus de la influenza es responsable de importan-
te morbi-mortalidad en los ancianos, especialmente
en aquellos con patologias cronicas respiratoria, car-
diaca o metabdlica. En este grupo de poblacion es
donde se produce el 50% de hospitalizaciones vy el
75% de muertes secundarias a esta infeccion. Existe
un acuerdo entre todas las organizaciones en reco-
mendar la vacunacion anual en personas mayores de
65 anos. La USPSTF recomienda esta practica con
nivel B. Los programas de educacion para la salud
dirigidos a la poblacién y a los profesionales sanitarios
parecen aumentar la adhesion y cumplimiento de la
vacunacion. También se recomienda la vacunacion en
personal sanitario y especialmente en aquellos que
trabajan en el medio residencial, dado el alto nivel de
contagio de la infeccion (10).

Vacunacion antineumocadcica

El neumococo sigue siendo uno de los principales
agentes etiolégicos de neumonias extrahospitalarias y
meningitis en el adulto, siendo la bacteriemia por neu-
mococo especialmente alta en mayores de 65 anos.
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La vacunaciéon antineumocécica ha demostrado su
eficacia en situaciones de epidemia. Sin embargo,
fuera de ellas, se necesitan mas estudios para
demostrar su eficacia en la prevencion en los ancia-
nos. Esta vacuna se puede administrar al mismo
tiempo que la vacuna antigripal, pero en localizacio-
nes distintas. La respuesta inmune aparece a las dos
o tres semanas, y el tiempo en que permanece no
parece claro, algunos estudios sugieren que durante
mas de nueve anos. A pesar de todas estas contro-
versias, todos los organismos recomiendan su admi-
nistracion en personas mayores de 65 anos con fac-
tores de riesgo (patologia crénica respiratoria,
cardiaca, hepatica, diabetes mellitus, alcoholismo,
insuficiencia renal crénica, inmunodeficiencias). La
USPSTF recomienda esta practica con nivel B (7).
Respecto a la revacunacion, se recomienda en per-
sonas vacunadas antes de los 65 anos, si han pasa-
do 5 afos desde la primera vacuna, y en los grupos
de riesgo. Excepto en este caso sdélo se realiza una
vacunacion después de los 65 anos.

Vacunacion antitetanica

Aunque el tétanos es una enfermedad poco fre-
cuente en los paises desarrollados, el 55% de los
casos se da en ancianos, presentando una elevada
mortalidad, alrededor del 50%. La vacunacion anti-
tetanica es en la actualidad la Unica universalmente
indicada en adultos. La USPSTF establece un nivel de
recomendacion A (7). Si un anciano no ha recibido
previamente ninguna dosis de vacuna, se recomienda
la inmunizacion primaria de tres dosis (basal, al mes y
alos 12 meses) y una revacunacion cada 10 afnos, sin
limite de edad. Respecto a las heridas graves (profun-
das, sucias o0 grandes) hay algunos organismos que
recomiendan la administracion de una dosis de
recuerdo si han transcurrido mas de cinco anos desde
la Ultima dosis (USPSTF).

Cribado de patologia tiroidea

El hipotiroidismo puede ser dificil de detectar clini-
camente en ancianos, por tener pocas manifestacio-
nes clinicas, y es una patologia relativamente frecuen-
te en mujeres ancianas. Puede ser causa de
morbilidad, debida a su asociaciéon con ganancia de
peso, aumento de colesterol, estrenimiento, astenia y
deterioro funcional secundario. En 1998, el ACP (Ame-
rican College of Physicians) recomendo el cribado en
mujeres mayores de 50 ahos asintomaticas, conclu-
yendo que se detectaba un caso de enfermedad tiroi-
dea por cada 71 mujeres mayores de 60 anos, a las
que se realizaba el cribado. No se detectd beneficio en
mujeres menores de 50 anos o en hombres de cual-
quier edad (12). Por ello recomienda realizarlo en este
grupo de poblaciéon cada cinco anos. El test de criba-

do recomendado son los niveles de TSH, indicandose
la medicion de los niveles de T4 libre sila TSH es inde-
tectable o mayor de 10 mU/I. Otros organismos como
USPSTF y Canadian Task Force no encuentran sufi-
ciente evidencia para recomendar este cribado.

Prevencion primaria de evento cardiovascular
con aspirina

La aspirina ha demostrado su efectividad en pre-
vencion secundaria de ictus en pacientes con acci-
dente isquémico transitorio y en prevencion de infarto
de miocardio no fatal y mortalidad cardiovascular en
personas con infarto de miocardio 0 angina inestable
previa. Basandose en ello, algunos autores habian
propuesto que pacientes de alto riesgo, sin evidencia
de enfermedad, también podrian beneficiarse de la
toma de aspirina, en concepto de prevencion primaria.

En algunos metaandlisis se ha intentado evaluar
estos resultados. En uno de ellos, se veia que la aspi-
rina reduce el riesgo de infarto de miocardio no fatal y
enfermedad coronaria fatal (odds ratio, 0,72 [95% Cl,
0,60-0,87]), pero aumentaba el riesgo de ictus
hemorragico (odds ratio 1,4 [Cl 0,9-2]) y sangrado
mayor gastrointestinal (odds ratio 1,7 [Cl 1,4-2,1]). No
se modificaba la mortalidad (odds ratio 0,93 [Cl 0,84-
1,02]). Se concluye también que por cada
1.000 pacientes con un 5% de riesgo de eventos por
enfermedad coronaria en cinco anos, la aspirina
puede prevenir 6-20 infartos de miocardio, pero puede
causar 0-2 ictus hemorragicos y 2-4 sangrados diges-
tivos mayores. En pacientes con riego del 1% en cinco
anos, la aspirina previene 1-4 infartos de miocardio
pero puede causar 0-2 ictus hemorragicos y 2-4 san-
grados digestivos (13).

Diferentes sociedades han dado varias recomenda-
ciones sobre la posible aplicacion de la aspirina en
prevencion primaria. En 1994, la Canadian Task Force
concluia que no habia suficiente evidencia para reco-
mendar la aspirina en prevencion primaria de enfer-
medad cardiaca en hombres y mujeres, pero reco-
mendaba a médicos y pacientes valorar riesgos vy
beneficios para reducir infarto de miocardio no fatal.
En 1998, la Sociedad Europea de Cardiologia reco-
mendaba bajas dosis de aspirina (75 mg) para pacien-
tes con hipertension bien controlada y hombres con
«particular» alto riesgo para cardiopatia isquémica,
pero no para todos los pacientes con alto riesgo (14).

La USPSTF no recomienda aspirina para prevencion
primaria para infarto de miocardio en mujeres y hom-
bres asintomaticos. Pero recomienda valorar dicho tra-
tamiento en pacientes con alto riesgo de enfermedad
cardiaca coronaria, y discutir con el paciente potencia-
les beneficios y riesgos. Resalta, asimismo, que en
muchos estudios de prevencion primaria, la mayoria de
participantes son hombres entre 45 y 75 anos, por lo
que los beneficios y riesgos no son del todo extrapola-
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bles a mujeres y varones ancianos. Aungue los pacien-
tes ancianos podrian tener mayores beneficios, ya que
tienen mayor riesgo de enfermedad coronaria e ictus,
también presentan mayor riesgo de sangrado (10, 14).

Prevencion secundaria

La prevencion secundaria centra su actuacion
sobre individuos que padecen la enfermedad en fase
preclinica, cuando todavia la clinica no es muy apa-
rente, pero hay datos que permiten detectarla (marca-
dores precoces), asi se podra revertir o retrasar su
progresion.

La deteccion de una patologia en fase preclinica
tiene interés si se dan una serie de requisitos: tiene
una elevada mortalidad o repercusion en la calidad de
vida, es suficientemente frecuente, puede ser detecta-
da con una prueba con buena relacion coste-efectivi-
dad y puede ser efectivamente tratada si se detecta
en una fase precoz.

Enfermedad cardiovascular

Hipertension

La hipertension arterial (HTA) es un factor de ries-
go conocido de enfermedad coronaria, de acciden-
tes cerebrovasculares (ACVs), de insuficiencia car-
diaca, de mortalidad cardiovascular y de enfermedad
renal terminal. Especialmente en el anciano todo esto
es mas destacable para la HTA sistdlica aislada. Por
ello, las recomendaciones son que a todos los mayo-
res de 65 anos se les deberia medir la presion arte-
rial en cada consulta médica y al menos una vez al
ano. El diagnodstico de HTA debe basarse en dos
determinaciones al menos, hay que considerar la
mayor variabilidad de las cifras de presion arterial en
el anciano respecto al adulto, asi como la posibilidad
de la pseudohipertension (cifras falsamente elevadas
por la rigidez arterial). También es importante hacer la
medicion tanto en decubito como en bipedestacion
por la frecuencia de ortostatismo en ancianos hiper-
tensos (10-15%).

Un aspecto sobre el que no hay evidencia clara es
sobre la decision de tratar a los pacientes de edad
muy avanzada. No se dispone de datos concluyen-
tes en pacientes mayores de 80-85 afos, solo hay
algunos trabajos y lo que si se observa es una
menor tendencia a episodios mortales asociados a
la hipertensién segun avanza la edad, por lo que la
decision habra que individualizarla. Existen eviden-
cias contradictorias al respecto: en algunos estudios
epidemioldgicos los pacientes con presiones arteria-
les mas elevadas tenian una mejor supervivencia;
probablemente aqui subyacen factores de confusion
como patologias asociadas: enfermedad cardiaca y
cancer.
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Hipercolesterolemia

La hiperlipidemia y sobre todo la hipercolesterole-
mia son factores de riesgo cardiovascular modifica-
bles. Hay claras evidencias de que su correccion en
adultos supone una reduccion de eventos coronarios,
estabilizacion o regresion de la aterosclerosis y dismi-
nucion de la mortalidad. La aplicabilidad de estas
recomendaciones a los ancianos, en especial a los de
edades mas avanzadas, es controvertida. Las reco-
mendaciones de la USPSTF y CSF incluyen screening
de adultos asintomaticos mayores de 35 anos en
varones y mayores de 45 anos en mujeres; no hay
limite de edad para iniciar el screening, aunque se
especifica que si previamente son normales es poco
probable que se incrementen por encima de los 65
afos (recomendacion de nivel A). A todos los que
padezcan enfermedad coronaria también se reco-
mienda el screening (recomendacion de nivel B). Se
recomienda una estrategia de valoracion individualiza-
da para aquellos entre 65 y 75 anos restringiendo a los
casos con ancianos de alto riesgo pero con buena
salud (recomendacion de nivel C).

Fibrilacion auricular

La fibrilacion auricular no valvular es una arritmia
muy frecuente en el anciano y que aumenta con la
edad. Cada afo, el 4% de los pacientes que tienen
una fibrilacion auricular tienen un accidente cerebro-
vascular. No todos los pacientes tienen el mismo
riesgo y segun diferentes estudios se han considera-
do como de mayor riesgo aquellos mayores de 75
anos, historia de accidente isquémico transitorio o
ictus establecido, diabetes, hipertension, disfuncion
de ventriculo izquierdo o insuficiencia cardiaca con-
gestiva. Los pacientes con fibrilacion auricular y algu-
no de estos factores tienen un riesgo entre el 5 vy el
15% anual de tener un ictus (15). Se estima que el
tratamiento anticoagulante oral con dicumarinicos
reduce el riesgo en dos tercios y que anticoagulando
a 1.000 pacientes durante un afo con fibrilacién no-
valvular frente a aspirina, se previenen 23 ictus isqué-
micos y se causan nueve sangrados mayores. La
intensidad de la anticoagulaciéon que se recomienda
en la fibrilacion no-valvular es de un INR entre 2 y 3.

Insuficiencia cardiaca congestiva

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una
patologia especialmente prevalente entre los ancia-
nos, alcanzando hasta el 10% de los octogenarios
segun el estudio Framingham. La ICC es una patologia
que genera mucha incapacidad, a medida que avanza
la enfermedad. El manejo de la enfermedad para evi-
tar su progresion, ademas del control de los factores
de riesgo, se basa en tratamientos que pueden modi-
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ficar la historia natural de la enfermedad: los inhibido-
res de la enzima de conversion de la angiotensina, los
betabloqueantes y la espironolactona han demostrado
no solo una disminuciéon de la mortalidad, sino tam-
bién una mejoria de la clase funcional y de la tasa de
reingresos asociada a esta patologia con la consi-
guiente disminucion de la incapacidad. Pese a estas
evidencias, también recogidas en el proyecto ACOVE
(Assessing Care of Vulnerable Elders) en sus reco-
mendaciones sobre insuficiencia cardiaca (16), la utili-
zacion de estos tratamientos especialmente en ancia-
nos con ICC es escasa.

Patologia cerebrovascular

La prevencion secundaria ira dirigida a aquellos que
ya han padecido un accidente cerebrovascular agudo.
Ademas de actuar sobre los factores de riesgo vascu-
lar (hipertension arterial, diabetes, hiperlipidemias), es
fundamental establecer la terapia antitromboética mas
adecuada. La terapia antiagregante en la prevencion
secundaria del ACVA no cardioembdlico ha sido
demostrada por multitud de ensayos. Se estima que
la terapia antiagregante previene 37 ACVAs por cada
1.000 pacientes tratados durante 33 meses. Segun la
«Sixth ACCP Consensus Conference» se recomien-
da tratamiento antiagregante (evidencia grado A) a
todo paciente con un ACVA no cardioembdlico o con
un accidente isquémico transitorio y que no tenga
contraindicacion (17).

El &cido acetilsalicilico (AAS) es el antiagregante
mas empleado y con mayor evidencia en su eficacia y
seguridad; la dosis empleada es un elemento polémi-
CO, pero en general se considera para situaciones
agudas una dosis de 150-325 mg y para manteni-
miento de 75 a 150 mg. En los casos en que esté con-
traindicado (por intolerancia o alergia) o bien haya
recurrencia pese a tratamiento previo con AAS, se
emplean la ticlopidina o el clopidogrel. Estos farmacos
aportan una eficacia ligeramente mayor (10%) en la
reduccion del riesgo vascular respecto al AAS, pero la
menor experiencia de uso y la relacion coste-eficacia,
hacen que el AAS sea el antiagregante de primera
eleccion.

Los anticoagulantes orales en la prevencion secun-
daria de los ACVAs no-cardioembdlicos no han
demostrado ser mas efectivos que la antiagregacion,
aungue tampoco las hemorragias mayores eran signi-
ficativamente mas frecuentes; por lo tanto, la anticoa-
gulacion no parece aportar nada en los ictus no-car-
dioembalicos.

La prevencion secundaria de los ACVAs cardio-
embdlicos se ha comentado al hablar de la fibrilacion
auricular. La anticoagulacion estaria siempre indicada.
En caso de que haya contraindicacion, podria antia-
gregarse con AAS, pero la eficacia es menor a la anti-
coagulacion oral.

Patologia osteoarticular

La patologia osteoarticular constituye una de las
principales causas de discapacidad y, como se ha
comentado previamente, en Espana el 37% de las
personas con discapacidad tiene alguna deficiencia
que afecta a los huesos o articulaciones (4).

La artrosis es especialmente prevalente y segun el
criterio empleado llega a afectar entre el 50 y 80% de
los ancianos. Esta patologia esta asociada con dolor,
deterioro funcional y confinamiento domiciliario. Medi-
das como la educacion, el ejercicio fisico, las ortesis,
el alivio del dolor (con analgesia inicialmente con para-
cetamol y en una segunda linea con los antiinflamato-
rios no-esteroideos) y la cirugia de reemplazamiento
articular cuando esté indicada han demostrado una
mejora significativa de la incapacidad.

La osteoporosis se ha demostrado que puede tra-
tarse eficazmente y sobre todo prevenir las conse-
cuencias mas incapacitantes que son las fracturas. El
suplemento de calcio y vitamina D y los bifosfonatos
han demostrado que pueden aumentar la densidad
mineral 6sea y prevenir fracturas vertebrales y no-ver-
tebrales. Las fracturas de cadera suponen graves
consecuencias para los ancianos que las sufren: mor-
talidad de hasta un 25% y una tasa de institucionali-
zacion segun las series entre el 25% y el 30%. Dife-
rentes estrategias pueden realizarse en su prevencion,
principalmente las medidas para actuar sobre los fac-
tores de riesgo de caidas (18).

Patologia sensorial

La patologia auditiva y visual es origen frecuente de
incapacidad en el anciano. La hipoacusia significativa
puede darse hasta en el 30-40% de los mayores de
65 anos y entre la mitad y dos terceras partes de los
mayores de 80 anos sin embargo; solo del 10 al 20%
de los pacientes que podria beneficiarse de algun dis-
positivo para mejorar la audicion lo emplean (19).

La causa mas frecuente de hipoacusia es la pres-
biacusia, que es una pérdida de audicion, sobre
todo de frecuencias altas, de origen neurosensorial,
habitualmente bilateral. Es relativamente frecuente
en el anciano la acumulaciéon de cerumen en el con-
ducto auditivo externo; dado su sencillo diagnéstico
y correccion es recomendable la otoscopia si hay
queja de pérdida de audicidon. Hasta un 75% de los
mismos obtienen alguna mejoria tras la irrigacion del
conducto auditivo.

Las recomendaciones de la CST y la USPSTF sugie-
ren maniobras de screening en todos los ancianos
(recomendacion grado B), iniciadas por una simple
pregunta al paciente sobre si tiene alguna dificultad
para oir (con una elevada sensibilidad y especificidad
para pérdidas de 40 decibelios a diferentes frecuen-
cias), para posteriormente realizar estudios otoscopi-

79



TRATADO
de GERIATRIA para residentes

cos y audiométricos. La periodicidad de este scree-
ning queda a criterio del clinico.

En Espafna, segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica del ano 2000, un 18% de los mayores de
65 anos tienen una deficiencia significativa de la vision,
y un 8%, una deficiencia severa. Las principales cau-
sas de déficit visual en el anciano son: presbicia, cata-
ratas, glaucoma, retinopatia diabética y degeneracion
macular senil, esta Ultima es la causa de ceguera mas
frecuente en los paises occidentales. El déficit visual
es a menudo infravalorado en el anciano; algunos
estudios demuestran que entre el 25 y el 50% de ellos
tenian una inadecuada correccion de los problemas
refractivos (USPSTF). Ademas, la cirugia de la catara-
ta mejora en un 90% de los casos y la fotocoagulacion
con laser de argén ha mejorado el prondstico de la
degeneracion macular senil. La USPSTF y CST reco-
miendan realizar screening con el test de Snellen, con
una frecuencia a criterio del clinico (recomendacion
grado B). El examen rutinario del fondo de ojo para la
deteccién precoz de la degeneracion macular senil se
recomienda, aungque no hay evidencias para ello (reco-
mendacion grado C).

Depresion

La presencia de sintomas depresivos ha sido iden-
tificada en diversos estudios como un factor de riesgo
para la aparicion de incapacidad, con una proyeccion
de aumento en los proximos anos.

La USPSTF recomienda realizar screening de
depresion en aquellas consultas donde se pueda ase-
gurar un diagndstico adecuado, tratamiento efectivo y
seguimiento estrecho (grado B). Esta cautela en la
recomendacion viene de los posibles falsos positivos y
del coste y efectos secundarios del tratamiento.

Deterioro cognitivo-demencia

El interés de la deteccion precoz del deterioro cog-
nitivo radica en varios aspectos:

— Distinguir una demencia incipiente de otras
patologias que pueden cursar con deterioro
cognitivo, fundamentalmente depresion y deli-
rium.

— Deteccidon de causas tratables de demencia:
trastornos tiroideos, déficit de vitamina B12 o
acido fdlico, farmacos, etc. La posible reversibi-
lidad se fundamenta en una actuacion precoz.

— Diagndstico etiolégico precoz del tipo de demen-
cia. Esto permite iniciar tratamientos especificos
como los inhibidores de la colinesterasa, tratar
activamente los factores de riesgo cardiovascu-
lar en las demencias vasculares, etc.

— Deteccion de patologia asociada (depresion,
neumopatias, cardiopatia, patologia osteoar-
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ticular, etc.), cuya deteccion y tratamiento ha
demostrado mejorias funcional y cognitiva sus-
tanciales.

— Asesoramiento y prevision, tanto por parte del
paciente como de su familia, sobre los proble-
mas emocionales, legales, financieros y compli-
caciones médicas, para aliviar la tremenda carga
que esta enfermedad supone.

El screening de deterioro cognitivo, pese a los argu-
mentos antes expuestos, no es recomendado para las
personas mayores aparentemente sanas desde el
punto de vista cognitivo (CST y USPSTF, grado C). No
obstante, se recomienda que se pregunte rutinaria-
mente a todos los ancianos por cambios en el estado
funcional y mental. Si hay deterioro en este aspecto o
quejas especificas del paciente o entorno se reco-
mienda realizar tests cognitivos como el mimiexamen
cognitivo de Folstein, como test inicial de cribado.

Cribado del cancer en el anciano

La incidencia de cancer aumenta con la edad al
menos hasta los 80-85 anos en la mayoria de los tipos
de tumores, de forma que hasta el 58% de las neo-
plasias y hasta el 67% de las muertes por esta causa
se dan en mayores de 65 anos. Los métodos de cri-
bado y su aplicacion en los ancianos es un tema en
discusion, porque si bien la expectativa vital es menor
y hay dificultades en la realizacion de algunas pruebas
en ancianos fragiles, la mayor incidencia lo compen-
saria; en cualquier caso la decision debe ser indivi-
dualizada en funcién de la expectativa de vida, de la
situacion general de salud, preferencias del paciente
tras una adecuada informacion, etc. (20).

Cancer de mama

El 45% de los casos de cancer de mama se produ-
ce hasta los 65 anos y la incidencia es creciente hasta
al menos los 80 afos. Esta establecida la recomenda-
cion de realizacion de examen clinico y mamografias
periddicas. La publicacion mas reciente de la USPSTF
extiende la recomendacion de cribado hasta los 70
anos o0 mas si no hay comorbilidad que comprometa
la supervivencia (recomendacion grado B); se especi-
fica ademas que el beneficio absoluto de la mamo-
grafia aumenta con la edad.

Cancer de prostata

El cancer de prostata es probablemente el tumor
mas edad-dependiente. La USPSTF concluye que no
hay suficiente evidencia para recomendar cribado de
rutina con tacto rectal o antigeno prostatico especifi-
co. Se reconoce que esos métodos son eficaces en la
deteccion precoz del cancer de préstata, pero no esta
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demostrado que se mejoren los resultados de salud,
debido al curso relativamente indolente que suelen
tener este tipo de tumores, la posibilidad de falsos
positivos y las complicaciones de las maniobras
diagndsticas (biopsia). No obstante, otros organismos
como la American Cancer Society (ACS) si recomien-
dan el cribado.

Cancer colorrectal

La USPSTF recomienda el cribado de los mayores
de 50 anos para la deteccion precoz del cancer de
colon (grado A). Existen evidencias tanto del cribado
inicial con sangre oculta en heces (anual) o sigmo-
ideoscopia (cada cinco afos). Otros organismos como
la ACS coinciden en la recomendacion. Respecto al
limite de edad la USPSTF no especifica limite superior
de edad para la recomendacion, aunque parece razo-
nable que se haga hasta los 75-80 anos si se goza de
un buen estado de salud, que no haga pensar en una
limitacion de la expectativa vital.

Cancer de cuello de Utero

El cribado del cancer de cuello de Utero debe
realizarse por medio de citologias hasta la edad de
65 afos segun el USPSTF y 70 anos segun ACS,
siempre que se hayan hecho cribados previos que
fueran normales. En mujeres mayores de esas edades
que nunca se han hecho el cribado, los previos hayan
sido anormales o exista otro factor de riesgo para este
tipo de cancer, esta justificado iniciar o continuar el
screening hasta que tengan dos (tres segun la ACS)
citologias consecutivas normales.

Cribado de diabetes

La American Diabetes Association recomienda el
cribado cada tres afnos con una glucemia plasmatica
en ayunas en personas con riesgo elevado de desarro-
llar diabetes tipo Il (edad mayor de 45 ahos, antece-
dentes familiares de la enfermedad, obesidad, hiper-
tension e intolerancia a la glucosa); ademas, segun las
nuevas recomendaciones aconsejan disminuir las
cifras por debajo de 126 mg/dl. La USPSTF no reco-
mienda un cribado a toda la poblacion, pero si en
casos de alto riesgo como ancianos obesos.

Prevencion terciaria

El objetivo especifico de la prevencion terciaria en
las personas mayores es el de prevenir los efectos, el
agravamiento o las secuelas de la enfermedad ya
establecida, rehabilitar y reinsertar. La prevencion ter-
ciaria persigue minimizar las consecuencias de la pro-
pia enfermedad y facilitar la recuperacion de la misma.
La prevencion terciaria constituye el grueso de la acti-

vidad propiamente dicha de la geriatria: la valoracion
geriatrica integral (VGlI), el uso adecuado de los dife-
rentes niveles asistenciales propios de la geriatria, la
prevencion y tratamiento de los sindromes geriatricos.

La funcion clasifica al anciano en cuatro grupos
basicos: anciano sin deterioro funcional, anciano con
discapacidad aguda en riesgo de ser establecida,
anciano con discapacidad establecida potencialmente
reversible y anciano con discapacidad establecida e
irreversible. Estos grupos derivados de la historia natu-
ral de la discapacidad conforman el sustrato que fun-
damenta el disefo de los distintos niveles de asisten-
cia al anciano.

Es caracteristico que el anciano fragil, incluso pro-
porcionando las maximas intervenciones preventivas
primarias y secundarias, presente enfermedades
croénicas progresivamente incapacitantes o enferme-
dades agudas, ya sean médicas, quirurgicas o trau-
matolégicas, que conlleven la aparicion o el empeora-
miento de dependencia funcional de las actividades
de la vida diaria o de sindromes geriatricos (cuadro
confusional agudo, incontinencia urinaria, desnutri-
cién, inmovilidad, Ulceras por decubito, etc.), sobre
todo tras el ingreso hospitalario durante el proceso
agudo de enfermedad. La evolucion clinica posterior
de este deterioro funcional o de los sindromes geria-
tricos dependera de la fragilidad previa del paciente
anciano, de la enfermedad aguda y de las complica-
ciones acontecidas durante el ingreso hospitalario.
Los principales marcadores de discapacidad tras la
estancia hospitalaria tienen su base en la reserva
fisioldgica del individuo, en la enfermedad y en el tipo
de atenciéon sanitaria que reciba. Los dos primeros
factores estaran influenciados por las medidas de pre-
vencion primaria y secundaria, expuestas en los pun-
tos anteriores, y el tercer factor entra de lleno en la
prevencion terciaria. Las unidades geriatricas de agu-
dos son las unidades hospitalarias que han demos-
trado una mayor eficacia en cuanto a disminucion de
cifras de dependencia, estancia media e instituciona-
lizacion y sin un aumento de costes en la atencion
médica de la fase aguda de la enfermedad en el
anciano (ver capitulo 6: «Niveles asistenciales». El
desarrollo de estas unidades deberia ser prioritario
como medida basica de prevencion terciaria en el
anciano.

En las personas mayores, especialmente en los
viejos muy viejos, las ganancias después de una pér-
dida funcional pueden ser muy lentas y en numero-
sas ocasiones no se consigue llegar al nivel funcional
previo 0 a la resolucion del sindrome geriatrico. En
este momento es muy importante ofrecer recursos de
rehabilitaciéon funcional a aquellos pacientes con
potencialidad de mejora hasta conseguir la maxima
recuperacion funcional posible. Dos elementos son
clave para una correcta aproximacion a los pacientes
ancianos fragiles una vez superada o mejorada su
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enfermedad aguda y ante un deterioro funcional agu-
do o secuela de enfermedad. Por un lado, una correc-
ta VGI que oriente sobre el prondstico general y fun-
cional del paciente y seleccionen aquellos con una
verdadera potencialidad de mejorar vy, por otro, la dis-
ponibilidad de niveles asistenciales geriatricos especi-
ficos como son las unidades de media estancia de
recuperacion funcional y de convalecencia, hospitales
de dia y asistencia geriatrica domiciliaria que garanti-
cen el tratamiento y seguimiento adecuado del
paciente anciano tras la aparicion de secuela posten-
fermedad (ver capitulo 6: «Niveles asistenciales»).

La falta de adecuados recursos geriatricos hospita-
larios para atender a la fase aguda de enfermedad y la
rehabilitacion de la funcién potencialmente reversible,
hoy en dia, en pleno siglo xxi, debe ser considerada
como una negligencia de la Administracion hacia las
personas mayores.

En las personas ancianas dependientes, la preven-
cion terciaria busca el minimizar al maximo las conse-
cuencias de las secuelas de la enfermedad, es decir, el
evitar las complicaciones derivadas de la dependencia.
Estas complicaciones son, en su conjunto, los sindro-
mes geriatricos, y al igual que en la valoracion del
potencial rehabilitador y del uso adecuado del nivel
asistencial, la VGI es una pieza clave para la valoracion
de la presencia y su respectiva carga sobre la funcion,
y el seguimiento de los correspondientes sindromes
geriatricos.
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CaPiTUuLO B

NIVELES ASISTENCIALES
EN GERIATRIA

Introduccion

La principal caracteristica diferencial de la enferme-
dad aguda en el anciano es su tendencia a la incapa-
cidad, especialmente en condiciones de fragilidad,
entendiendo ésta como un deterioro progresivo de la
adaptabilidad a los cambios, debido a una alteracion
en la reserva funcional organica y en los mecanismos
de control homeostaticos.

Por ello, para la deteccion y evaluacion del anciano
fragil es necesario medir la funcion para anticipar, pre-
decir y graduar fiablemente el riesgo de discapacidad,
lo cual nos permite identificar a los individuos de alto
riesgo.

Asi pues, lo que fundamenta la toma de decisiones
en Geriatria es la funcion. Por lo tanto, el principal,
objetivo de la atencién sanitaria al anciano es evitar o
al menos retrasar el deterioro funcional.

Se requiere una estrategia asistencial especifica
basada en la seleccion de aquellos pacientes que
mas se van a beneficiar, especialmente aquellos que
se encuentran en riesgo de incapacidad, precocidad
que nos permita la deteccion de problemas, disefian-
do una estategia terapéutica en la planificacion de
cuidados, capacidad de intervencion, puesto que la
evaluacion aislada no es suficiente si no va acom-
panada de la toma de medidas para el manejo de los
problemas detectados y un seguimiento posterior del
paciente.

Unidades geriatricas de agudos

El nacimiento de la geriatria en el Reino Unido data
de 1935, cuando la doctora Marjorie Warren, que tra-
bajaba en el Isleworth Infirmary de Londres, una insti-
tucion para enfermos croénicos (workhouse), observo
que la asistencia especifica a determinados pacientes
ancianos mediante un abordaje diagndstico-terapéuti-
co integral con un enfoque rehabilitador era capaz de
mejorar la situacion funcional y los resultados en cuan-
to a morbimortalidad, siendo incluso posible retornar
al domicilio a un numero significativo de ancianos (1).
El desarrollo posterior de la especialidad de geriatria
en el Reino Unido, con un sistema sanitario publico y
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con cobertura universal, demuestra la necesidad de
una intervencion precoz encaminada a la prevencion y
tratamiento de la incapacidad, mediante una evalua-
cion global del enfermo de edad avanzada.

Asi se fueron desarrollando progresivamente las pri-
meras unidades geriatricas en hospitales de agudos y
los hospitales de dia, generalizandose posteriormente
la atencion geriatrica especializada a todos los niveles
asistenciales (2, 3).

El sistema de salud en Estados Unidos introduce
criterios mas economicistas en la planificacion de cui-
dados, de manera que la implantacion de las interven-
ciones sanitarias depende tanto de su efectividad
como de su eficiencia. En este sentido se han evalua-
do diferentes intervenciones, desde los cuidados agu-
dos y postagudos hasta los cuidados de larga estan-
cia, quedando establecida la necesidad de una
intervencion especifica especializada cada vez mas
precoz en la atencion sanitaria al anciano, centrando-
se el debate en la actualidad en la forma mas operati-
va de llevar a cabo dichas intervenciones (4).

El sistema tradicional de atencion al anciano hospi-
talizado por patologia aguda no se adapta habitual-
mente a sus necesidades. En un sistema sanitario en
el que existen recursos limitados, la atencion sanitaria
no eficiente para un determinado grupo de poblacion,
lesiona el principio de equidad y conduce a la margi-
nalidad y discriminacion de la poblaciéon anciana, con-
denandolo a una red asistencial infradotada y de
segundo orden, disfrazandose en muchas ocasiones
como problema social, lo que en realidad oculta pro-
blemas médicos escasamente evaluados (5).

Es necesario un proceso de reconocimiento de las
necesidades asistenciales de la poblacion anciana.

La nueva realidad sanitaria en los paises occidenta-
les es el paciente anciano, con unas caracteristicas
diferenciales en el modo de enfermar, debido a la exis-
tencia de pluripatologia, presentacion atipica de la
enfermedad, alta incidencia de complicaciones que
derivan tanto de la propia enfermedad como de los
tratamientos empleados (iatrogénica), tendencia a la
cronicidad, asociacion de deterioro funcional e impor-
tancia de factores ambientales y sociales en la recu-
peracion. Es por ello que el objetivo primordial del cui-
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dado médico consiste en ampliar el tiempo libre de
discapacidad, mejorando la calidad de vida y aumen-
tando la probabilidad de que el anciano pueda perma-
necer el mayor tiempo posible en su medio (6).

El objetivo de cualquiera de las actuaciones en
geriatria debe dirigirse al mantenimiento de la calidad
de vida mas que a la disminucion de la mortalidad, en
especial si ésta se acompala de un incremento de la
morbilidad y de la dependencia funcional.

El 40% de las estancias hospitalarias corresponden
a pacientes ancianos, con una tasa de ingresos doble
que la poblacion general y triple en los mayores de 80
anos, con estancias mas prolongadas y mayor nime-
ro de reingresos. La poblacion mayor de 65 afnos
supone un 15% de las altas hospitalarias, generando
el 30% del gasto hospitalario, con un incremento pro-
gresivo de las tasas de hospitalizacion conforme se
eleva la edad. No obstante, aunque la poblacion
anciana hace un mayor uso de los recursos sanitarios
hospitalarios, el ingreso es adecuado con mas fre-
cuencia que en la poblacion adulta.

Existe una clara relacion entre el deterioro funcional
y el ingreso hospitalario, especialmente en el caso de
los ancianos fragiles (Mor, 1994). La prevalencia de
deterioro funcional en mayores de 75 anos hospitali-
zados es del 50%. Ademas, durante el ingreso hospi-
talario, el 30-50% de los ancianos presentaran un
deterioro funcional, asociandose éste con una mayor
mortalidad, complicaciones, reingresos e instituciona-
lizacion y sélo un 50% de los que se deterioran recu-
peran la situacion funcional previa (Sager, 1996).

El deterioro funcional originado durante la hospitali-
zacion representa un cambio significativo en la calidad
de vida del paciente y sus cuidadores, teniendo,
ademas, consecuencias adversas sobre el sistema de
salud con estancias medias mas prolongadas,
aumentos de costes de atencion y mayor necesidad
de recursos sociales (Hirsch, 1990).

El origen del deterioro funcional durante el ingreso
es multifactorial, dependiendo no sdélo de la reserva
fisiologica del paciente y de la enfermedad que motivo
el ingreso, sino también del proceso asistencial (trata-
miento, polifarmacia, iatrogenia, complicaciones,
inmovilidad, etc.).

En un estudio randomizado aleatorizado (7) se eva-
lud la efectividad de una unidad disehada especifica-
mente para el tratamiento de pacientes ancianos
mayores de 70 anos, con enfermedad aguda en un
hospital de tercer nivel. Al alta existia una reduccion
significativa del deterioro funcional y la institucionaliza-
cion. No hubo diferencias en la mortalidad. La estancia
media fue menor, aunque sin diferencias estadistica-
mente significativas. Un estudio global de costes
mostrd que la intervencion no era mas cara que los
cuidados convencionales (8). Un estudio caso-control
que evaluaba la actividad de una unidad geriatrica hos-
pitalaria que ingresaba pacientes mayores de 65 anos
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con patologia aguda, procedentes de residencias,
comparada con los cuidados convencionales, objetivod
una reduccion de la estancia media, mortalidad y rein-
gresos (9).

Otros estudios realizados confirman la eficacia de
las unidades geriatricas de agudos (10) que alcanzan
sus maximas cotas cuando el personal esta especiali-
zado en el manejo de ancianos (11).

En una sociedad envejecida, no es el anciano quien
debe acomodarse a un sistema asistencial no disena-
do para él, en primer lugar porque no puede (disminu-
cion de la adaptabilidad) y, en consecuencia, esta exi-
gencia lesiona los méas elementales principios éticos y
de calidad. Es, por tanto, el sistema sanitario el que
deba adaptarse a las necesidades de su principal
cliente: el anciano (tabla 1).

Unidades geriatricas de recuperacion
funcional o unidades de media estancia

Hasta el momento constituyen el nivel asistencial
mas evaluado. No obstante, no todos los pacientes
que presentan un deterioro funcional se van a benefi-
ciar de un tratamiento rehabilitador, siendo la situacion
basal previa al ingreso, el principal condicionante del
resultado (12).

La rehabilitacion se encamina a recuperar la funcion
perdida con el fin de reintegrar al anciano en su medio
con la mejor calidad de vida posible, evitando la insti-
tucionalizacion.

La acreditacion de estas unidades debe cumplir
unos estandares minimos de funcionamiento (13), lle-
vando a cabo una valoracion integral de los pacien-
tes que nos permita seleccionar aquellos que mas se
van a beneficiar, trabajo mediante un equipo multi-
disciplinar formado por distintos profesionales, cada
uno de los cuales evalla su area especifica, estable-
ciendo reuniones periddicas con intercambio de
informacion que nos permita establecer planes
terapéuticos conjuntos y una planificacion del alta.
En este equipo interdisciplinar el geriatra actia como
coordinador, siendo el responsable Ultimo de las
decisiones que se tomen. La ubicacion ha de ser
hospitalaria y debe existir posibilidad de realizar
seguimiento tras el alta.

El ictus y la fractura de cadera constituyen dos de
las principales patologias causantes de incapacidad
potencialmente reversible en el anciano. Se han desa-
rrollado unidades asistenciales especificas, cuya ven-
taja reside en atender a una poblacion homogénea
con una necesidad similar de cuidados.

Las unidades de ortogeriatria fueron desarrolladas
en el Reino Unido desde 1950, enfocadas al trata-
miento quirdrgico de las fracturas de cadera, la pre-
vencion de complicaciones médicas, disminucion del
tiempo de recuperacion y estancia media, consiguien-
do alcanzar el mejor nivel funcional posible al alta y
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disminuir el uso de recursos. Estas unidades propor-
cionan cuidados pre y postoperatorios. En ellas el
geriatra forma parte del equipo actuando como coor-
dinador de los cuidados médicos en estrecha colabo-
racion con el traumatdlogo. En un segundo modelo de
atencion el paciente ingresaria en la unidad después
del tratamiento quirdrgico, una vez se haya estabiliza-
do su situacion clinica para recibir el tratamiento reha-
bilitador.

La efectividad de las unidades de ortogeriatria en
relacion con los cuidados ortopédicos tradicionales
se evalla en una reciente revision sistematica (14).
Dado que los objetivos e intervenciones son diferen-
tes en cada uno de los ocho ensayos randomizados
incluidos en el estudio, los resultados son heterogé-
neos, existiendo una tendencia a la efectividad cuan-
do se analizan variables combinadas (mortalidad-ins-
titucionalizacién, mortalidad-deterioro funcional).
Asimismo existen datos favorables sobre la mejoria
funcional, disminucién de estancia media y mejor rela-
cion coste-efectividad con respecto a los cuidados
convencionales (15) (ver también capitulo 73).

Las unidades de ictus fueron creadas con el objeti-
vo de disminuir la mortalidad y mejorar la recuperacion
funcional en pacientes que han sufrido un accidente
cerebro-vascular, proporcionando una atenciéon espe-
cializada a aquellos pacientes con un déficit neuroldgi-
co moderado-severo, excluyéndose a pacientes en
coma (16). En el estudio se objetivd una menor morta-
lidad a un ano, una mayor independencia funcional y
menor institucionalizacion, sin aumento de la estancia
media (ver también capitulo 48).

Hospital de dia geriatrico

Proporciona valoracion multidisciplinar y trata-
miento integral en régimen diurno, de pacientes
ancianos que viven en la comunidad, haciendo espe-
cial hincapié en la recuperacion funcional, que cons-
tituye el motivo mas frecuente de atencién en el hos-
pital de dia, y el manejo de los sindromes geriatricos.
Se ha comparado la atencion en hospital de dia
geriatrico con los cuidados convencionales, existien-
do un beneficio en términos de mortalidad y funcio-
nalidad con una menor utilizacion de recursos (hos-
pitalizacion e institucionalizacion). Sin embargo, no
ofrece ventajas sobre otros niveles asistenciales
geriatricos existiendo, en algunos casos, incluso un
mayor coste (17).

Equipos interconsultores hospitalarios
(Inpatient Geriatric Consultation Team)

Existen al menos 12 ensayos clinicos randomiza-
dos, de los que tan sdlo el primero, que ademas
carecia de grupo control, demostré beneficio (18).
Los restantes estudios han demostrado poco o nulo

Tabla 1. Asistencia geriatrica
hospitalaria

En una sociedad envejecida, no es el anciano
quien debe acomodarse a un sistema asistencial
no disefiado para él

Eficacia de las unidades geriatricas sobre la funcion
en pacientes hospitalizados por enfermedad aguda,
obteniendo su maximo rendimiento en pacientes
entre 75 y 80 anos.

El control por el equipo geriatrico de sus propias
recomendaciones en los pacientes hospitalizados se
asocia a disminucion de la institucionalizacion y la
mortalidad.

Cuando la valoracion geriatrica integral hospitalaria
no se acompana del control sobre las
recomendaciones, no existen beneficios.

Fuente: Landefeld, 1995; Stuck, 1993; Reuben, 1995.

beneficio en términos de supervivencia, capacidad
funcional, tiempo de estancia e institucionalizacion.
Los malos resultados son debidos a la seleccion no
adecuada de los pacientes, al bajo porcentaje de
seguimiento de las recomendaciones efectuadas y a
la ausencia de implicacion del equipo que las realiza,
de lo cual se desprende que si la valoracion geriatri-
ca hospitalaria no se acompafa de un control sobre
las recomendaciones realizadas no existen benefi-
cios (19) (tabla 1).

Hospitalizacién a domicilio

Se define como una alternativa a los cuidados agu-
dos hospitalarios, proporcionando tratamiento activo
por parte de profesionales de la salud en el domicilio
del paciente y por un periodo de tiempo limitado. En el
momento actual no existen evidencias cientificas de
que constituya una alternativa eficaz y eficiente con
respecto a la hospitalizacion convencional del anciano
en una unidad de agudos (20, 21).

En el caso de los cuidados paliativos domiciliarios,
la evaluacion de su eficacia se determina segun la
mejora de la calidad de vida y satisfaccion del pacien-
te y la familia con los cuidados recibidos, con un grado
de recomendacion B.

Servicios de urgencias

El envejecimiento poblacional representa un reto
para los servicios de urgencias, enfrentandose a la
presion asistencial que este segmento de la pobla-
cion ejerce sobre ellos. Generalmente el anciano
acude a urgencias por presentar patologias agudas o
por reagudizacion de patologias crénicas, que se
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Tabla 2. Consecuencias del envejecimiento en la atencion en urgencias

Incremento poblacion anciana.

Cambio en el patron de mortalidad.
Disminucion nacimientos.
Envejecimiento de la generacion baby-boom.

Mayor probabilidad de gravedad.

Estancias mas prolongadas en urgencias.

Mayor complejidad en la evaluacion.

Presentacion atipica de enfermedad,
sintomatologia inespecifica.

Mayor nimero de pruebas complementarias.

Mayor tiempo de personal de enfermeria y auxiliar.

Mayor nimero de ingresos.
Mayor adecuacion de ingreso.

Doble de las hospitalizaciones que en jovenes (46%).

Fuente: Strange, 1998.

Tabla 3. Principios de la Medicina
geriatrica de urgencias
(Society for Academic
Emergency Medicine
Geriatric Task Force)

Presentacion atipica de enfermedad.

Pluripatologia.

Polifarmacia.

Evaluacion funcional, cognitiva y social.

Mayor complejidad en la evaluacion.

manifiestan de forma diferenciada, mediante presen-
taciones atipicas de la enfermedad y no mediante los
sintomas y signos clasicos, lo que significa que en
muchas ocasiones no se piensa en determinados
diagnosticos, no se busca su presencia y se subes-
tima la gravedad de sus problemas. En general, la
atencion que se presta en este nivel se suele llevar a
cabo sin tener en cuenta la situacion funcional del
paciente y sin evaluar las alteraciones cognitivas que
son determinantes de los resultados obtenidos. En el
anciano fragil a menudo la visita al servicio de urgen-
cias constituye un «evento centinela» que puede
marcar el inicio de un deterioro funcional significativo
y la pérdida de independencia.

Este aumento de la poblacion anciana tiene un
impacto en la asistencia sanitaria, en general, y en la
medicina de urgencias, en particular, asociandose a
un mayor consumo de recursos. En Estados Unidos,
el uso de los servicios de urgencias continla aumen-
tando, con incremento del 14% entre 1997 y 2001,
correspondiendo a los pacientes mayores de 75 anos
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una estimacion de 64,8 visitas por 100 personas y
ano, casi el doble que la poblacién general. El pacien-
te anciano suele acudir al servicio de urgencias con
mejor criterio que los mas jovenes, generando un
ingreso hospitalario con mayor frecuencia (22).

Se ha evaluado la eficacia de la valoracion geriatri-
ca en un servicio de urgencias, demostrando resulta-
dos beneficiosos, incluyendo la disminucion del nime-
ro de nuevas visitas (24) (tablas 2 y 3).

Como conclusion, en la tabla 4 se resumen los prin-
cipios basicos del disefio de un dispositivo asistencial
eficiente para el anciano, y en la tabla 5, los grados de
evidencia de los diferentes niveles asistenciales.

Tabla 4. Principios basicos del disefo
de un dispositivo asistencial
eficiente para el anciano,
gue constituyen las bases
sobre las que desarrollan
su actividad los servicios de
geriatria

Actuacion en fase precoz del deterioro funcional.

Seleccidn de la poblacion diana.

Valoracion geriatrica integral del estado de salud y
necesidades de atencion.

Mantener el control hospitalario de las
recomendaciones derivadas de la valoracion.
Capacidad de intervencion.

Abordaje multidisciplinar de la necesidad de
cuidados.

Establecer un seguimiento continuado.
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Tabla 5. Grado de evidencia de los diferentes niveles asistenciales (29)

Niveles asistenciales hospitalarios

Grado de recomendacion

Unidad de Agudos A

Unidades de recuperacion funcional A
(unidades de ictus y unidades de ortogeriatria)

Equipo de consultores D

(B en Traumatologia)

Hospital de dia B

Niveles asistenciales extrahospitalarios

Grado de recomendacion

Atencién domiciliaria

B para los cuidados paliativos (realizandose
por equipos especializados y valorando su eficacia
en términos de calidad de vida y satisfaccion de los cuidados).

D (para la hospitalizacion a domicilio).
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CapPiTuLO 7

EL EQUIPO
INTERDISCIPLINAR

Introduccion

La complejidad de manejo del paciente geriatrico
en cuanto a la diversidad e interaccion de distintos
aspectos clinicos, fisicos, funcionales, psicoldgicos y
sociales requiere de una serie de conocimientos, habi-
lidades y aptitudes que no suelen estar al alcance de
un unico profesional (1).

La participacion de los diferentes profesionales
médicos, de enfermeria, terapeutas y trabajadores
sociales en el abordaje de los diferentes aspectos de
la asistencia al anciano, ha fomentado el desarrollo
progresivo de la metodologia del trabajo en equipo.

Esta forma de trabajar permite un abordaje comple-
to dirigido a ofrecer una atencion integral en la que
todos los profesionales trabajan para conseguir un
objetivo comun para el enfermo (2, 3). En la tabla 1 se
describen algunas de las ventajas que aporta al
paciente y a los profesionales.

Aunqgue los términos multi e interdisciplinario se han
empleado indistintamente para definir los equipos de
trabajo, existen algunas diferencias entre éstos:

— El equipo multidisciplinario es un grupo de dife-
rentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma independiente, valoran al
enfermo por separado e interactuan entre ellos
de manera informal.

— El equipo interdisciplinario (es el tipo de equipo
asistencial en geriatria) esta constituido por
diferentes profesionales que trabajan en un area
comun de forma interdependiente e interacttan
entre ellos de manera formal e informal. Pueden
valorar al enfermo por separado pero intercam-
bian la informacién de una forma sistematica,

Carmen Gutiérrez Bezon
Concepcion Jiménez Rojas
Ana Isabel Corregidor Sanchez

comparten una metodologia de trabajo y traba-
jan juntos para conseguir unos objetivos con-
juntos, colaborando entre ellos en la planifica-
cion y puesta en marcha de un plan de
tratamiento y cuidados (4).

Existen multiples estudios que han demostrado la
rentabilidad de la aplicacion de este modelo asis-
tencial y que como lineas fundamentales destacan
que (5, 6):

1. Lavaloracion de forma aislada, por muy exhaus-
tiva que sea, carece de valor sin un desarrollo
adecuado posterior de planes de cuidados.

2. Se demuestra la eficiencia de la valoracion
interdisciplinar frente a valoraciones «monodis-
ciplinares», a nivel de reduccion de mortalidad,
mejoria de la funcionalidad, disminucién de rein-
gresos hospitalarios, disminucion de las tasas
de institucionalizacion y de la sobrecarga de los
cuidadores.

Composicion del equipo

La composicion del equipo debe adaptarse a las
funciones que éste cumple y su estructura dependera
de sus objetivos especificos (7) y de las posibilidades
y caracteristicas del centro y del nivel asistencial en
que trabajemos (UME, Hospital de Dia, etc.).

Generalmente suele existir Io que se denomina
nucleo minimo del equipo, que suele estar formado
por el médico geriatra, el personal de enfermeria
(enfermera y auxiliar) y el trabajador social.

Otros colaboradores habituales suelen ser el tera-
peuta ocupacional y el fisioterapeuta, aunque también

Tabla 1. Ventajas del trabajo en equipo

Acceso a un mayor numero de servicios y profesionales.

— Mayor eficiencia por mayor integracion y coordinacion de servicios para el paciente.

— Mayor comunicacion y soporte entre profesionales y cuidadores.

Mayor nimero de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de maxima calidad.
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pueden participar otros profesionales como el médico
rehabilitador, el psicogeriatra, el psicélogo, el logope-
da, etc.

El funcionamiento del equipo exige de la participa-
cion y la responsabilidad compartida de sus miem-
bros; sin embargo, ningun equipo puede ser operativo
sin un coordinador.

En muchos casos, el médico es el que asume este
papel, aungue no siempre es asi y algunos equipos
delegan esta funciéon en otro miembro (por ejemplo, en
algunos Hospitales de Dia este papel lo desempena la
enfermera o el terapeuta ocupacional).

Deber del coordinador

— Asegurar la aplicacion de una metodologia de
trabajo dirigida al establecimiento de unos obje-
tivos terapéuticos individualizados y realistas y a
la monitorizacion adecuada de resultados.

— Actuar como regulador y moderador en las reu-
niones de equipo, distribuyendo el tiempo de
forma coherente y facilitando un clima de discu-
sioén adecuado y operativo.

— lIdentificar areas de conflicto real o potencial,
prevenirlas y conocer las estrategias necesarias
para afrontarlas.

— Responsabilizarse de la completa planificacion
y ejecucion del plan de cuidados.

Principales funciones de los diferentes
profesionales del equipo

Meédico geriatra

— Realizar la valoracion del estado clinico, funcio-
nal, mental y social basico (incluyendo aproxi-
macion diagnostica y estimacion prondstica) del
paciente.

— Realizar un correcto manejo terapéutico.

— Adecuar la transmision de la informacion médi-
ca esencial al resto de los profesionales para el
establecimiento de un plan conjunto.

— Comunicarse con el Equipo de Atencion Prima-
ria para informar de la evolucion del paciente y
asegurar la continuidad de cuidados al alta.

Personal de enfermeria

— Funciones especificas de los tratamientos y cui-
dados de enfermeria.

— Prevencion de complicaciones (Ulceras por pre-
sion, contracturas, etc.).

— Manejo de problemas como la incontinencia,
disfagia, etc., que tanto pueden influir en la
recuperacion funcional.

— Educacion sanitaria del paciente y su familia,
involucrandoles en la colaboracion necesaria
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para la realizacion de las ABVD y de las AIVD
(de este modo la rehabilitacion se realiza como
un proceso continuo a lo largo del dia 'y no limi-
tado a las sesiones programadas).

— Monitorizacion de la progresion del paciente y
deteccion de problemas que pueden retrasarla,
como dolor, inseguridad y falta de motivacion.

Terapeuta ocupacional y fisioterapeuta

— Puesta en marcha del plan terapéutico rehabili-
tador establecido.

— Valoran y trabajan la movilidad, fuerza, tono de
extremidades, rango de movimiento articular,
equilibrio, coordinacion, posibles apraxias, agno-
sias, etc., y, lo que es mas importante, su tra-
duccién en funcionalidad, es decir, en la capaci-
dad para la realizacion de actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (transferencias,
marcha y uso adecuado de ayudas técnicas,
escaleras...).

El terapeuta ocupacional, ademas, identifica proble-
mas o barreras modificables en el domicilio y realiza
recomendaciones en cuanto a adaptaciones domici-
liarias que resultan de gran valor tanto para el pacien-
te como para el cuidador.

Trabajador social

— FEvaluar a fondo las necesidades sociales del
paciente, sus recursos y red de apoyo.

— Plantear si los cuidados necesarios podran
mantenerse en el futuro.

— Conocer los recursos disponibles, gestionar e
informar al paciente y a la familia sobre los mis-
mos, facilitando el acceso a aquellos dispositi-
VOS que el paciente requiera tanto en el momen-
to inmediato como a largo plazo.

— Planificacion del alta, desarrollando un plan
de soporte y gestion de ayuda social, si se re-
quiere (8).

Los resultados de la valoracion social influiran de
forma importante en el establecimiento de los objeti-
VOS que el equipo se plantee para el paciente, ya que
la ubicacion final del paciente podra determinar las
areas de prioridad sobre las que el equipo debe tra-
bajar.

Desarrollo de los equipos

En este proceso habra que definir elementos clave
en la estructura y en la metodologia de trabajo del
equipo, como son:

— Normas internas de funcionamiento: forma de
realizar la valoracion inicial, criterios de evalua-
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Tabla 2. Proceso de los cuidados geriatricos

Valoracién — Salud (diagndstico y prondstico).
— Funcidn (fisica, mental y social).
— Recursos (cultura, educacion, sociales, econdmicos, etc.).

Elaboracién lista de objetivos — Objetivos que pauta el equipo.

de tratamiento

— Opinién del paciente sobre los mismos.
— Que es posible realizar.

Concretar plan de cuidados — Tratar de compatibilizar o que el paciente puede hacer y lo que el entorno

demanda:

e Através del tratamiento (médico, due, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta).

¢ Disminuir demandas del entorno: ayudas técnicas, ortesis, adaptaciones
del entorno domiciliarias, gestion de recursos sociales, etc.

Revisiones regulares — Comprobar evolucion.
— Redefinir objetivos y plan de tratamiento.

cion periddica, regularidad de las sesiones, establecer
sistemas de toma de decisiones, y de elaboracion del
proceso del alta.
Determinar qué aspectos van a requerir de la
colaboraciéon interdisciplinar del equipo, qué
situaciones plantearan la consulta a alguno de
los profesionales y en qué otras se actuara
siguiendo protocolos previamente establecidos.

— Desarrollo de sistemas de registro (hojas de
recogida de datos) e intercambio de informa-
cion entre los profesionales (4).

— Establecer las competencias de los diferentes
profesionales: definir 1o que se espera de cada
miembro, asignando labores segun capacida-
des y competencias para evitar duplicidad o
abandono de tareas, confusiones, sentimientos
de desconfianza, rencillas o insatisfaccion.

La labor de los distintos profesionales del equi-
po puede solaparse en algunas areas de actua-
cién, por lo que es necesario que exista una
actitud comun de respeto a las diferentes con-
tribuciones, valoraciones y planteamientos, que
faciliten la discusion cuando no haya acuerdo.
Esto implica que cada miembro trabaja a nivel
6ptimo, comprende la contribucion de los otros
y respeta la interdependencia de tareas.

— Establecer un liderazgo.

Los equipos interdisciplinarios en geriatria tienen un
desarrollo por etapas:

1. Una etapa inicial de organizacion que puede
requerir algunos meses.

2. Un periodo de alto rendimiento que puede durar
varios anos.

3. Etapa de declinar gradual, salvo que se realicen
intervenciones para mantener la actividad (incor-

poracién de nuevos miembros, nuevas tareas,
programas de formacion, participacion en pro-
gramas de investigacion, etc.).

La evaluacion periddica del equipo resulta necesa-
ria para revisar si l10s objetivos estan consensuados y
si el nivel y calidad de comunicaciéon dentro del equi-
po y con el exterior es adecuado, ademas de otros
aspectos organizativos del grupo.

Las barreras al trabajo en equipo pueden proceder
tanto de actitudes individuales como de interacciones
entre diferentes miembros. Otras veces es la organi-
zacion del sistema sanitario en el que se engloba la
que dificulta el funcionamiento eficiente del trabajo en
equipo.

Dinamica de trabajo del equipo (tabla 2)

Fase inicial o de valoracion

Tiene lugar al ingreso del paciente en la planta o
durante sus primeros dias de incorporacion al nivel
asistencial correspondiente.

En esta fase se establece el contacto con el enfer-
mo y con su familia u otros cuidadores informales,
intentando que vayan conociendo a los diferentes
miembros del equipo.

Cada miembro del equipo realiza una valoracion
del paciente. Se valorara su situacion previa (lo que
ayudara a conocer el impacto de la enfermedad y a
establecer unos objetivos realistas), y su situacion
actual, perfilando un plan individual de tratamiento
que servira para disenar el plan de actuacion con-
junta.

La dinamica del trabajo en equipo exige el empleo
de un lenguaje comun y unos instrumentos de medida
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que permitan la monitorizacion y sean interpretables
por todos los miembros del grupo (escalas de valora-
cibn de uso habitual en los servicios de Geriatria).
Cada grupo empleara los que les resulten mas familia-
res, como el indice de Barthel, Katz, test de Pfeiffer,
escalas de valoracion funcional y mental de Cruz
Roja, etc.

Elaboracién de una lista de problemas
por los distintos miembros del equipo

En esta segunda fase se lleva a cabo una puesta en
comun de las diferentes valoraciones realizadas (clini-
ca, funcional, mental y social) con el fin de destacar los
principales problemas activos del paciente (4).

La elaboracion de una lista de problemas es la
forma mas adecuada de reflejar y documentar el tra-
bajo del equipo y de dirigir con eficacia los esfuerzos
de los distintos profesionales.

Planificacién de objetivos

Es la tarea mas dificil de realizar, pero es la piedra
angular para programar el tratamiento de los diferen-
tes profesionales y para determinar los planes a seguir
con cada paciente.

Para ello resulta de gran utilidad que la valoracion
de cada profesional se acompane cuando sea posible
de una aproximacion prondéstica. Requiere también un
dialogo entre los profesionales (que conocen qué
podria hacerse) con el paciente (que decide qué se
deberia hacer) (9).

Tras acordar objetivos con el paciente y sus cuida-
dores, éstos deben trasladarse hacia la ejecucion de
un plan realista y factible.

Los objetivos deben ser individualizados, especifi-
cos, realistas, concretos y secuenciados, es decir
establecidos a un plazo determinado (corto, medio y
largo plazo) (10).

Los estudios realizados sobre la efectividad del tra-
bajo en equipo sugieren que el cumplimiento de los
objetivos mejora cuanto mas especificos sean.

Establecimiento de un plan integral
del tratamiento

Cada profesional debe exponer como plantea llevar
a cabo los objetivos planificados a lo largo del periodo
que falta hasta la préxima reunion del equipo.

El plan de tratamiento para cada objetivo debe
especificar los cuidados a realizar y por quién, asi
como las expectativas de en cuanto tiempo serian rea-
lizables.

Existen muchos formatos para registrar esta infor-
macion (listado de problemas, objetivos, plan), y cada
grupo debe disefnar el que mas se adapte a sus nece-
sidades.
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Fase de evaluacion

Consiste en la sesion interdisciplinaria programada.
Con una periodicidad habitualmente semanal, el equi-
po se relne para monitorizar la progresion del pacien-
te, los cambios en su situacion clinica, funcional, men-
tal y perspectiva social.

Se revisan los objetivos propuestos para esa fecha
y se analiza su cumplimiento, y los factores que han
podido influir si éstos no se han alcanzado.

Se actualiza la lista de problemas y se acuerdan los
objetivos para la siguiente semana, planificando las
altas si procede.

El alta debe plantearse con tiempo, cuando se esti-
me que el paciente deja de beneficiarse del nivel asis-
tencial en el que se encuentra (por mejoria, estabiliza-
cion o aparicion de problemas agudos).

El alta en geriatria debe ser:

— Temprana, no precipitada.

— Programada: decidida en equipo.

— Comunicada: informada con tiempo al paciente
y a su familia.

— Preparada: con informe, plan de seguimiento y
necesidades contempladas.

Lo ideal es garantizar una visita post alta para afian-
zar que los planes disefados hayan sido realistas, que
todos los cuidados planteados (tratamiento, servi-
cios...) se han puesto en marcha vy las necesidades se
han cubierto.

Después pueden realizarse revisiones periddicas
para comprobar si el progreso es como se esperaba y
descartar que hayan aparecido nuevos problemas (11).

En conclusion, el trabajo en equipo interdisciplinar
€S un arma mas y una caracteristica asistencial
especifica de la geriatria que surge de la complejidad
de abordaje y tratamiento de todos los factores que
influyen e interaccionan en el proceso de enfermar en
el anciano. Esta forma de trabajo ha demostrado su
eficacia frente a otros tipos de abordaje en términos
de funcionalidad, mejora de la calidad de atencion
percibida y disminucion de la institucionalizacion. En
su dinamica de funcionamiento existen cinco etapas
fundamentales que son: la valoracion inicial, la puesta
en comun con el establecimiento de un listado de pro-
blemas, el planteamiento de objetivos individualiza-
dos, realistas y concretos y la elaboracion de un plan,
con la posterior evaluacion periddica de todos ellos.
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CALIDAD ASISTENCIAL

Introduccion

La geriatria es una de las especialidades médicas
que demuestran mas predisposicion a la medida de la
calidad asistencial. El desarrollo heterogéneo de la ge-
riatria en nuestro pais, la formacion inadecuada de
muchos profesionales que atienden ancianos vy la pre-
sién de nuestro sistema sanitario por pacientes de
edad en todos los niveles asistenciales hace que este
sea un campo de interés para clinicos y gestores. En
geriatria, como en otras especialidades médicas, se
pueden establecer criterios de calidad siguiendo la di-
vision clasica en tres areas: estructura, proceso y re-
sultados. Entre los criterios de estructura destaca la
formacion de los profesionales. Entre los criterios de
proceso, la existencia de una valoracion geriatrica in-
terdisciplinar al ingreso y periddicamente. Por Ultimo,
entre los criterios de resultado, probablemente los mas
importantes sean la recuperacion funcional, la reinser-
cion en el domicilio del paciente y la calidad de vida.
Nuevas técnicas, con gran impulso en la Ultima déca-
da, como el ajuste de riesgo, los sistemas case-mix o
la coordinacion entre niveles asistenciales ofreceran
perspectivas innovadoras en la medicion de la calidad
asistencial en geriatria y, con toda seguridad, acabaran
incorporandose a la practica clinica diaria.

Definicion de calidad asistencial

La Organizacion Mundial de la Salud define la cali-
dad asistencial de la siguiente forma (1):

«Una atencion sanitaria de alta calidad es la
que identifica las necesidades de salud (educati-
vas, preventivas, protectoras y de mantenimiento)
de los individuos o de la poblacion de una forma
total y precisa, y destina los recursos necesarios
(humanos y de otros tipos) a estas necesidades
de manera oportuna y tan efectiva como el resul-
tado actual del conocimiento lo permite».

De esta definicion, es necesario hacer énfasis en, al
menos, tres aspectos:

— Recursos materiales y humanos. Para obtener
una buena calidad asistencial, hay que asignar
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los recursos necesarios. Sin recursos no es
posible ofrecer una buena calidad; pero, a
veces, con recursos la calidad puede ser mala.

— Basada en los conocimientos cientificos. Es
necesario tener una buena formacién en
geriatria y poseer los conocimientos actualiza-
dos.

— Aproximacion global. Se debe considerar el
problema de salud de forma global y comple-
ta desde la educacion sanitaria hasta las ne-
cesidades de mantenimiento. De igual manera
se deben considerar las implicaciones clinicas,
funcionales, mentales y sociales de cada caso
concreto.

¢, Como medir la calidad asistencial?

En términos mas practicos y operativos, la calidad
se debe definir en criterios o variables que puedan ser
medidas. Normalmente estos criterios de calidad pue-
den expresarse de tres modos: estructura, proceso y
resultados (2).

Criterios de estructura

Los criterios de estructura se refieren a aquellos atri-
butos de un programa o un servicio de salud que tie-
nen que estar disponibles para realizar el servicio de
forma adecuada. Estos elementos incluyen: la forma-
ciéon del personal, los ratios de personal, la estructura
fisica de una planta de hospitalizacion o la tecnologia
necesaria para realizar el servicio, e incluso ciertas es-
tructuras organizativas (comités de ética, procedimien-
tos de atenciéon de urgencias, etc.). Estos indicadores
la mayoria de las veces dependen mas de las creen-
cias de los profesionales que de datos empiricos con-
trastados.

Criterios de proceso

Como su nombre sugiere, los indicadores de proce-
S0 se refieren a qué es 1o que se hace con los pacien-
tes y como se hace. La premisa fundamental de cual-
quier estandar de proceso es la siguiente: «siguiendo
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este proceso, se obtendran mejores resultados». De
igual manera que los anteriores, en la mayoria de los
casos, estos estandares dependen mas de las creen-
cias personales que de los datos empiricos.

En ocasiones, los criterios de proceso se ordenan
en protocolos que dicen como hay que diagnosticar y
tratar una determinada enfermedad. Cuando estos
protocolos estan basados en la evidencia cientifica, se
les llama guias de practica clinica.

Indicadores de resultado

Un resultado es la situacion final que se ha produ-
cido tras una actuacion médica (por €j., alta a domi-
cilio). Los criterios de resultados son los mas dificiles
de establecer, pero los mas practicos para evaluar un
servicio de salud. No obstante, aunque los resulta-
dos negativos son féciles de medir, no ocurre lo
mismo con los resultados positivos, que son dificiles
de definir en enfermedades crénicas o de larga evo-
lucion.

Caracteristicas de los pacientes
geriatricos relevantes en la medida
de la calidad asistencial

Heterogeneidad

En general, los pacientes atendidos en una unidad
de geriatria son heterogéneos y con varios problemas
médicos activos. Esto hace que la medicion de resul-
tados deba incluir estas variables.

Esta heterogeneidad incluye diferencias demografi-
cas, situacion premorbida, situacion funcional previa,
soporte social, depresion, problemas mentales y otros
problemas médicos asociados (comorbilidad). Entre
estos pacientes se puede encontrar un grupo con
altas probabilidades de recuperacion funcional, estabi-
lizacion médica y reinsercion en su domicilio, mientras
que otro grupo de pacientes tiene escasas o0 nulas
posibilidades de recuperacion. La mayoria de los pa-
cientes suelen estar en un grupo intermedio.

Recuperacion espontanea

En muchas ocasiones, el paciente puede sufrir una
recuperacion espontanea a lo largo del tiempo. Un
ejemplo es el accidente cerebrovascular (ACV), don-
de alrededor de un tercio de los pacientes tienen
recuperacion de sus sintomas sin rehabilitacion for-
mal. A pesar de que existen variables que pueden
predecir la recuperacion espontanea (fundamental-
mente la localizacion del dafio neuroldgico y la exten-
sion del mismo), en la actualidad nos es imposible
distinguir los beneficios obtenidos de forma esponta-
nea de aquellos debidos a un programa de rehabilita-
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cion. No obstante, es necesario tener en cuenta este
concepto para no atribuir a una supuesta calidad
asistencial la recuperacion funcional de un paciente
que podria haberse igualmente recuperado de forma
espontanea.

Factores de riesgo

Existe una serie de factores de riesgo que influyen
decisivamente en la recuperacion funcional de un
anciano y que deben ser tenidos en cuenta a la hora
de medir los resultados de cualquier unidad de
geriatria. Estos factores se pueden agrupar en dos
grupos (3):

— Factores relacionados con la enfermedad princi-
pal. Son factores especificos de cada patologia.
Por ejemplo, la calidad de la osteosintesis en
una fractura de cadera, la presencia de los
déficit visuoespaciales en un ACV o la existen-
cia de complicaciones locales en el mundn de
un amputado.

— Factores independientes de la enfermedad.
Existen fundamentalmente tres: la situacion
funcional previa, el grado de independencia
antes del ingreso y la presencia de un cuida-
dor principal. Los pacientes que muestran una
situacion funcional buena son independientes
en su vida cotidiana antes del ingreso y tienen
un buen soporte familiar, presentan mas proba-
bilidades de ser dados de alta a domicilio que
aquellos sin apoyo y dependientes antes del
ingreso.

Indicadores y criterios de uso en unidades
de geriatria

Criterios de estructura

Los criterios de estructura de las unidades de
geriatria son aquellos atributos que deben tener estas
unidades para ofrecer una atencion de calidad. Estos
criterios muchas veces son impuestos por la Admi-
nistracion central que los considera como criterios
minimos de acreditacion de un centro hospitalario o
de un servicio. Una vez establecidos, no son monito-
rizados de forma continua (no son indicadores, sino
solo criterios que se cumplen o no).

Practicamente no existe evidencia cientifica referen-
te a criterios de estructura en geriatria. No obstante,
parece logico establecer criterios de accesibilidad (lis-
ta de espera reducida, cercania fisica al domicilio,
ausencia de barreras arquitectonicas, etc.) y de segu-
ridad (plan antiincendios, entorno disefado para evitar
accidentes y caidas, entorno que evite pérdidas y fu-
gas, etc.). Otros criterios concretos de estructura de-
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ben descansar en las regulaciones estatales y de cada
comunidad autbnoma.

No obstante, existe una serie de reglas generales
que cualquier unidad deberia cumplir (4, 5): habitacio-
nes con espacio suficiente, mobiliario adecuado (por
gj., camas regulables en altura), areas comunes am-
plias, gimnasio de rehabilitacion ubicado en el mismo
edificio y cerca de la zona de hospitalizacion, sistemas
de oxigeno y vacio incorporado en la habitacion, al
menos una habitacion con presion negativa para ais-
lamiento, sala de reuniones del equipo separada de la
zona de trabajo de enfermeria y ausencia de barreras
arquitectonicas en el acceso a la unidad.

El criterio de estructura que mas influye en la cali-
dad asistencial es el ratio de personal y, sobre todo, la
formacion de los profesionales que trabajan en ella. No
obstante, la formacién no garantiza que el trabajo de-
sarrollado sea de calidad a menos que exista un reci-
claje continuo (6).

En Estados Unidos estan reguladas todas las fun-
ciones de cada profesional (director, médicos, enfer-
meras, fisioterapeutas, psicélogos, etc.). Se estable-
ce, ademas, que el equipo interdisciplinar minimo
debe estar formado por: médico, enfermeras, auxilia-
res de clinica, farmacéutico o farmacologo, fisiotera-
peuta, logopeda, terapeuta ocupacional y trabajador
social. De forma recomendable, pero no obligatoria,
este equipo interdisciplinar debe integrar a otros pro-
fesionales, como dietista, animador y psicélogo. Estos
profesionales tienen que poseer la titulacion corres-
pondiente, ser evaluados de forma anual por sus
superiores y pasar un proceso de credenciales de
forma periddica.

Indicadores de proceso

Como ya hemos senalado, la mayoria de los indica-
dores de proceso se recogen en protocolos o guias de
practica clinica que cada vez son mas abundantes en
la literatura. Muchas de estas guias se elaboran con el
consenso de clinicos experimentados v lideres de opi-
nion en la materia, siempre después de realizar una
exhaustiva busqueda bibliografica.

En general, las guias de practica clinica se basan en
el mayor o menor grado de evidencia cientifica existen-
te en el momento de su publicacion. Hay mudltiples
guias de practica clinica sobre el diagnéstico y trata-
miento de enfermedades de alta prevalencia en
geriatria. Todas ellas intentan disminuir la variabilidad
de la practica clinica y aclarar las acciones médicas
que estan avaladas por la literatura cientifica disponible
en un momento dado. Necesitan, por lo tanto, una
actualizacion permanente. El Colegio Americano de
Médicos publicod, en el ano 2001, una serie de reco-
mendaciones para el seguimiento de las principales
patologias del anciano (236 indicadores) que actualiza
de forma periddica y que estan accesibles a través de

Internet. De igual manera, se han publicado indicado-
res para el seguimiento en residencias de ancianos (7).

La difusiéon y formacion sobre el contenido de estas
guias han servido para incrementar el seguimiento de
las recomendaciones.

Pero, ademas de las guias que se puedan aplicar
en una unidad de geriatria, existen procesos que se
deben cumplir (8):

1. Deteccion de pacientes candidatos a ingreso.
En toda unidad de geriatria debe existir una
valoracion geriatrica completa antes del ingreso.
Esta valoracion recogera, como minimo, los pro-
blemas médicos del paciente, la medicacion
que toma, la situacion funcional y mental previas
y en el momento de la valoracion y la presencia
de apoyo social. En esta valoracion también se
deben senalar los objetivos del ingreso en la uni-
dad. Aunque lo idéneo seria que el paciente
siempre fuese evaluado in situ por un equipo
especializado, a veces se utilizan formularios o
protocolos de valoracidon que usan otras vias,
como el contacto telefénico o el fax.

2. Derechos del paciente. Cualquier paciente que
ingrese en una unidad de geriatria ha de ser
informado a su llegada de los derechos y obli-
gaciones que tiene.

3. Evaluacion geriatrica completa. Una vez ingre-
sado, el paciente debe ser valorado de forma
integral e interdisciplinaria. El resultado de esta
evaluacion debe quedar recogido en la historia
clinica. Los criterios Joint Commision incluyen
los aspectos recogidos en la tabla 1.

4. Plan de cuidados. Los problemas detectados en
la valoracion inicial deben quedar recogidos
en la historia clinica en forma de plan de cuida-
dos. Es decir, a cada problema fijarle un objeti-
VO y un tratamiento adecuado al mismo. El plan
de cuidados se debe realizar al ingreso v, al
menos, cada vez que el paciente presente un
cambio en su situacion clinica.

5. Deteccion de cambios e incidencias. Deben
quedar reflejados en la historia clinica.

6. Plan de alta. Todo paciente ingresado tendra un
plan de alta que incluya como minimo:

a) Equipamiento médico en domicilio. Debe
suministrarse al paciente, antes del alta, el
equipo médico que necesitara en su domici-
lio. Por ejemplo, el oxigeno domiciliario.

b) Educacion sobre el manejo del paciente en
domicilio. Esta educacion tiene que ser ad-
ministrada al paciente y a su cuidador princi-
pal. Debe quedar anotada en la historia clinica.

¢) Contacto con el equipo de Atencion Prima-
ria que recibira al paciente. Si es posible,
se establecera un contacto directo con el
mismo. Previo consentimiento del paciente,
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Tabla 1. Estandares de acreditacion Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations

Grupos generales de estandares:

— Derechos y responsabilidades del paciente.

— Valoracion del paciente al ingreso y durante su estancia.
— Cuidados y tratamiento del paciente.

— Educacion del paciente y de su cuidador.

— Continuidad de cuidados.

— Liderazgo.

— Entorno.

— Gestion de recursos humanos.

— Gestion de la informacion.

— Prevencion y control de la infeccion.

— Cuerpo médico (formacion al ingreso y continuada).
— Equipo de enfermeria (formacion).

Programas de las unidades de media estancia revisados por la JCAHO.
Datos relevantes:

— Todas las unidades deben tener redactados y accesibles al publico sus criterios de admision y no admision y la
cartera de servicios que pueden prestar.

— Todas las unidades deben tener escritos los circuitos de relacion con las unidades de agudos, con la Atencion
Primaria y con los servicios sociales.

— El equipo minimo necesario en una unidad esta formado por: médico, enfermera, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, logopeda, trabajador social, farmacéutico y dietista. Otros no obligatorios son: psicologo
y dentista.

— Actividades de la vida diaria: valoracion en las primeras 12 horas de ingreso y valoracion periddica del grado de
dependencia en, al menos, bano, vestido, transferencias, uso del retrete y comida.

— Continencia: valoracion de la continencia en las primeras 12 horas de ingreso y de forma periédica. Protocolos
de atencion al paciente con incontinencia urinaria, fecal, cateterizacion vesical permanente, programa de
reentrenamiento vesical e intestinal.

— Movilidad: valoracion de la marcha en las primeras 12 horas de ingreso. Monitorizacion continua de los pacientes
encamados, de pacientes con contracciones musculares residuales y de los pacientes con restriccion fisica.

— Situacion mental: valoracion mental en las primeras 48 horas mediante escala validada. Programas de deteccion
y atencion a pacientes con depresion, problemas de comportamiento, problemas psiquiatricos y demencia.

— Piel: protocolos de atencion a las Ulceras por presion y protocolo de prevencion de éstas.

— Cuidados especificos (varian segun la cartera de servicios de cada centro): programas y protocolos de atencion a
enfermos terminales, radioterapia, quimioterapia, didlisis, medicacion intravenosa, ventilacion mecanica, cuidados
de traqueotomia, cuidados de ostomia, alimentacion enteral, dietas alteradas mecanicamente, servicios de
rehabilitacion (minimo fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y actividades recreativas).

— Farmacos: monitorizacion y protocolo de uso de psicotropos, antibidticos y programa de control del dolor.

— Otros: valoracién nutricional, dental y de necesidades espirituales en las primeras 48 horas de ingreso.
Programas de comunicacion para pacientes afasicos o extranjeros, testamento vital.

se puede enviar el informe de alta al médico de Aten-  trumento (9) de valoracion geriatrica, se usan 18 pro-
cion Primaria. tocolos de enfermeria que estan recogidos en la

Un aspecto importante en las unidades de media tabla 2.

estancia y en los cuidados de larga duracion (larga
estancia y residencia) es el tratamiento por parte de
enfermeria. En Estados Unidos, desde la introduc-
cion del Resident Assessment Instrument como ins-
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Tabla 2. Protocolos de

enfermeria contenidos en el

RAI

Delirium.

Programa de actividades recreativas.

Deterioro cognitivo/demencia.

Caidas.

Problemas de vision.

Problemas nutricionales.

Comunicacion.

Alimentacion enteral.

Capacidad para realizar AVD / Potencial rehabilitador.

Deshidratacion.

Incontinencia urinaria y cateterizacion vesical permanente.

Cuidados dentales.

Interacciones psicosociales.

Ulceras por presion.

Estado de animo.

Uso de psicotropos.

Problemas de comportamiento.

Restricciones fisicas.

RAIl: Resident Assessment Instrument (9)

Indicadores de resultado

Los indicadores de resultado son dificiles de estable-
cer en geriatria por atender a pacientes con diferente
complejidad y con diferente evolucion y complicaciones.
Ademas, como se ha comentado anteriormente, los re-
sultados clinicos dependen no solamente del tratamien-
to aplicado, sino de otra serie de variables, como el en-
torno del paciente, la situacion basal o la presencia de
otras enfermedades asociadas.

Una aproximacion a la medida de la calidad asis-
tencial basada en resultados la ofrece el proyecto
CONQUEST (32) (Computerized Needs-oriented Qua-
lity Measurement Evaluation System), que consiste en
una base de datos que contiene medidas de proceso
y de resultado asociadas a diferentes enfermedades o
problemas de salud. Es un proyecto elaborado con-
juntamente por la Agencia de Investigacion y Politica
Sanitaria americana, la Escuela de Salud Publica de
Harvard, el Grupo Medstat y el Centro de Estudios
en Politicas Sanitarias. Esta base de datos contiene
1.197 indicadores de calidad asociados a 57 enfer-
medades o problemas de salud.

El proyecto Conquest agrupa a aquellas medidas
de proceso y de resultado que son usadas por dife-
rentes organizaciones sanitarias de reconocido pres-
tigio en el ambito norteamericano: Ministerio de Sa-
nidad (Health Care Financing Administration), la Joint
Commission Acreditation on Health Care Organiza-
tions, la Administracion de Veteranos (Veteran Admi-
nistration), etc.

Los resultados de mayor importancia en la evalua-
cion de la atencién geriatrica incluyen:

— Control de sintomas (por €j., control del dolor).
— Estabilizaciéon de una enfermedad croénica.
— Ganancia o recuperacion funcional.

La mortalidad probablemente sélo tenga sentido
controlarla en unidades de agudos y de media estancia.

La ganancia funcional es, sin duda, el resultado de
salud mas evaluado en pacientes de una unidad de re-
habilitacion geriatrica. Existen, ademas, test y escalas
que permiten la comparacion histérica interna y la
comparacion externa con otras unidades, como el indi-
ce de Barthel. Se deberia hacer un esfuerzo para in-
tentar unificar estas escalas a nivel nacional para per-
mitir la comparacion.

Para evitar la variabilidad existente entre unidades,
en los Ultimos afnos se han anhadido nuevos conceptos
a la medida de la calidad asistencial. En el campo de
la medida de resultados se esta centrando la atencion
en el ajuste de riesgo y los intervalos de medicion. En
cuanto a la medida del proceso, en la adecuacion del
programa de rehabilitacion.

Ajuste de riesgo

Las caracteristicas de una unidad de asistencia
geriatrica (nUmero de camas, integracion en un hospi-
tal de agudos o de crénicos, numero de fisioterapeu-
tas, etc.) y las del paciente (situacion funcional previa,
deterioro cognitivo, etc.) influyen decisivamente en los
resultados obtenidos. Si estas caracteristicas no se
tienen en cuenta, la comparacion de resultados entre
diferentes unidades ofrecera una vision alterada de la
realidad. El ajuste de riesgo es una técnica disefada
para tener en cuenta estas diferencias de unidad y
paciente al hacer una comparacion.

Los resultados del cuidado médico dependen de
varios factores que estan recogidos en la siguiente
ecuacion:

Resultados = f (estado basal, variables

demogréficas, factores clinicos individuales,
entorno, tratamiento).
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Lo realmente importante de la valoracion de resul-
tados es aislar los efectos del tratamiento de las mejo-
ras debidas a los otros factores. Cualquier medicion
de resultados debe tener en cuenta el nivel previo del
paciente.

En la anterior férmula:

1. Las variables demograficas incluyen el sexo y la
edad, asi como otras variables, como la educa-
cion, la situacion econdmica, el soporte social y
la disponibilidad de cuidados formales e infor-
males.

2. las caracteristicas clinicas se refieren a los
diagnésticos, capacidad funcional y cognitiva y
el grado de severidad de la enfermedad.

3. Las variables referidas al entorno incluyen la
accesibilidad a los cuidados y el domicilio del
paciente.

4. El tratamiento normalmente se refiere al trata-
miento formal (el informal se incluye en el entor-
no). Es siempre necesario especificar el tipo y la
intensidad del mismo.

En estos momentos existe bastante acuerdo en los
dominios que se deberian incluir en la valoracion de
resultados en enfermedades de larga evolucion:

a) Funcion fisioldgica.

b) Dolor y malestar fisico.

¢) Funcion fisica (actividades basicas e instrumen-
tales de la vida diaria).

d) Estado cognitivo (algunos consideran que esta
variable es mas un modificador que un resulta-
do; muchos clinicos sefalan que se puede
hacer muy poco para mejorarlo; sin embargo,

un mal manejo farmacolégico o un ambiente no
adecuado pueden claramente empeorarlo).
e) Estado emocional del paciente y del cuidador.
) Participacion social del paciente y del cuidador.
g) Relaciones e interacciones sociales del pacien-
te y del cuidador.
h) Satisfaccion (con el cuidado recibido y con el
lugar o nivel asistencial donde el cuidado es dis-
pensado) del paciente y del cuidador.

En la medida de lo posible es importante recoger
los datos directamente del paciente. En el caso de
pacientes con deterioro cognitivo, a veces, no es posi-
ble y es necesario utilizar la informacion del cuidador
principal.

Un ejemplo de ajuste de riesgo aparece en la
tabla 3. Se trata de una comparacion de la reha-
bilitacion prestada a pacientes con ACV en unidades
de media estancia de base hospitalaria y en unida-
des de media estancia de centros sociosanitarios
americanos. El resultado medido es la situacion fun-
cional (actividades de la vida diaria) a los seis meses
del episodio agudo.

En el primer andlisis no se tuvo en cuenta ningun
factor corrector al examinar los resultados. Parece que
las unidades de media estancia hospitalarias ofrecen
resultados claramente superiores a las situadas en
centros sociosanitarios, pues los pacientes se recupe-
ran mas: de media casi una actividad de la vida diaria
(0,83 para ser exactos).

No obstante, si se tienen en cuenta algunas carac-
teristicas del paciente para ajustar el riesgo (edad,
indice de Barthel previo, hemiplejia y depresion), se
observa que estas diferencias son sustancialmente
inferiores, con una ganancia de tan sélo media activi-
dad de la vida diaria en las unidades de media estan-
cia hospitalarias (0,55).

en la rehabilitacion del ACV

Tabla 3. Comparacion de resultados (recuperacion funcional
a los seis meses]) entre unidades de media estancia de base
hospitalaria’ y unidades de media estancia de centros sociosanitarios?

Media estancia hospitalaria vs. media estancia sociosanitaria

Diferencia (intervalo de confianza, 95%)

Diferencia no ajustada
Diferencia ajustada®

0,83 (0,27 - 1,37)
0,55 (0,07 — 1,04)

ACV: Accidente Cerebrovascular.
Los resultados se basan en un modelo de regresion.

1. En el original «rehabilitation facilities», unidades equivalentes a nuestras unidades de media estancia hospitalarias y con localizacion en

hospitales de agudos.

2. En el original «subacute skilled nursing facilities», unidades equivalentes a unidades de media estancia de centros sociosanitarios y con
localizacion principal en edificios separados de un hospital de agudos.
3. Las covariables introducidas en el modelo fueron: edad del paciente, indice de Barthel, hemiplejia y depresion. R? ajustada: 0,41.

Datos de Kramer AM, Steiner JF, Schlenker RE. Outcomes and costs after hip fracture and stroke: a comparison of rehabilitation settings.

JAMA 1997, 277: 396-404.
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Si estos factores de correccion no se hubiesen
incorporado al modelo, los lectores hubiesen extraido
conclusiones equivocadas. Lo que estaba pasando,
por lo tanto, era que las unidades sociosanitarias esta-
ban recibiendo pacientes en peores condiciones.

Tiempo

Cualquier medida de resultados en rehabilitacion
geriatrica no sera completa si no se incorpora una
variable: el intervalo de tiempo necesario para alcanzar
la mejoria. Las medidas muy tempranas (por ejemplo,
dos semanas) pueden medir mas la influencia del tra-
tamiento en la fase aguda que durante la rehabilita-
cion. Las medidas muy tardias (por €j., alos 12 meses)
pueden estar alteradas por variables ajenas a la
rehabilitacion y que han actuado después del alta del
paciente.

Uno de los principios mas importantes en la medi-
da de resultados en rehabilitacion geriatrica es que
una medida simple en un momento dado es mucho
menos informativa que una medida repetida a lo largo
del tiempo. Por ejemplo, una medida simple de la
velocidad de la marcha post-ACV a los seis meses del
episodio agudo, ofrece informacion Util para compa-
rar la calidad de la rehabilitacion entre diferentes uni-
dades. Mucho mas interesante seria examinar las
diferencias en velocidad de la marcha a las dos sema-
nas, tres y seis meses del episodio agudo para saber
si ha existido mejoria 0 empeoramiento de la misma.
Por ejemplo, dos pacientes pueden tener la misma
velocidad de marcha a los seis meses del episodio;
un paciente puede comenzar con un resultado muy
pobre e ir mejorando a lo largo del tiempo; otro
paciente puede haber no mejorado, pero partia de
una situacion mucho mejor.

Aunqgue existen muy pocos estudios sobre la evolu-
cion temporal de las patologias mas prevalentes, en
geriatria parece razonable, en la medida de resultados
(por €j., indice de Barthel), establecer una medicion al
ingreso, otra al alta y una tercera a los 6-12 meses del
alta.

Satisfaccion

Dentro de la evaluacion de la calidad asistencial,
cada vez es mas frecuente evaluar la satisfaccion del
paciente como resultado de la atencion.

El nivel de satisfaccion de un paciente estéa directa-
mente relacionado con el grado en que se cumplen
Sus expectativas. Sin embargo, la satisfaccion es una
medida imperfecta para evaluar la calidad de un ser-
vicio por si sola: los pacientes pueden sentirse satis-
fechos con la atencion sanitaria, aunque la practica
clinica sea de mala calidad, si tienen pocas expecta-
tivas (10).

Por lo tanto, la satisfaccion depende no soélo de la
calidad del servicio, sino de las expectativas del
paciente. Estas expectativas, a su vez, dependen de
la experiencia previa que se tenga sobre los servicios
sanitarios.

En general, se puede decir que:

1. La satisfaccion sobre un servicio sanitario varia
segun el grado de informacién que recibe el pa-
ciente.

2. Los servicios con un mayor contacto con el pa-
ciente y su cuidador suelen incrementar el gra-
do de satisfaccion. En general, las unidades
geriatricas domiciliarias suelen reportar mayor
satisfaccion que las unidades de agudos.

Por ultimo, es importante tener en cuenta que la
satisfaccion decrece en pacientes con depresion y
enfermedades cronicas concomitantes, especialmen-
te problemas cardiacos, pulmonares y problemas de
movilidad.

Calidad de vida

La valoracion de la calidad de vida es usada como
un indicador del resultado del impacto de una enfer-
medad o de un determinado tratamiento. A pesar de
que la calidad de vida es aceptada como un buen indi-
cador de resultado, no existe una definicion clara de
qué es y qué componentes tiene el concepto calidad
de vida. Si que existe consenso en dos aspectos:

— Es una medida subjetiva: en ella influyen aspec-
tos de dificii medida, como la educacion del
paciente 0 sus expectativas vitales.

— Es una medida multidimensional: la mayoria de
las definiciones de calidad de vida incluyen
aspectos de funcion fisica, dolor y otros sinto-
mas, bienestar psicoldgico, relaciones sociales
y satisfaccion personal.

La medida de la calidad de vida en geriatria es fun-
damental, sobre todo para medir el impacto de enfer-
medades crénicas en la vida del paciente. Las medi-
das fisioldgicas ofrecen mucha informacion al médico,
pero son de poco interés para el paciente y, ademas,
suelen tener una escasa correlacion con la sensacion
subjetiva de bienestar. Por ejemplo, en pacientes con
enfermedad cardiaca y pulmonar crénica la capacidad
ventilatoria en pruebas de laboratorio tiene una co-
rrelacion muy débil con la capacidad de ejercicio en la
vida diaria. Otra razdn para medir la calidad de vida es
un fendmeno muy frecuentemente observado en la
practica diaria: dos pacientes con los mismos criterios
clinicos tienen respuestas diferentes a la enfermedad.
Por ejemplo, dos pacientes con el mismo grado de
movilidad y con los mismos déficit funcionales pueden
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necesitar diferentes grados de ayuda por parte de un
familiar.

La medida de la calidad de vida se realiza utilizando
multiples instrumentos, que incluyen los aspectos
sefalados anteriormente. En general, se pueden
emplear:;

1. Instrumentos generales: dirigidos a poblacion
general sana o enferma y que intentan medir
varios aspectos globales del concepto calidad
de vida. Un ejemplo es el «Sickness Impact
Profile» que incluye una dimension fisica (con
categorias de deambulacion, movilidad, cuida-
do personal), psicosocial (interaccion social,
comunicacion, comportamiento emocional) y
varias categorias independientes, como comer,
trabajar, hacer tareas del hogar, suefio y des-
canso Yy actividades recreativas. Su ventaja es
que se pueden aplicar a grandes volumenes de
poblaciéon y su principal desventaja es que no
se centran en ninguna area de interés en con-
creto.

2. Instrumentos especificos para una determinada
enfermedad (por €j., insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
para un grupo poblacional (por €j., ancianos fra-
giles), para una funcion (por €j., sueno o funcion
sexual) o para un problema (por gj., dolor). Tie-
nen la ventaja de ser mas Utiles para el clinico al
medir sdlo un aspecto concreto, y la desventa-
ja de no permitir comparacion entre grupos de
poblacién o de pacientes si estos grupos no
son homogéneos.

Los pacientes geriatricos presentan, ademas, las
siguientes dificultades en la medida de la calidad de
vida:

1. El bienestar del paciente es muchas veces
imposible de determinar por el deterioro cogni-
tivo, por lo que hay que recurrir a la informacion
aportada por sus cuidadores.

2. El grado de seguridad y confort ambiental influ-
ye decisivamente en los resultados de calidad
de vida. Muchas veces, los servicios sanitarios
no son capaces de influir en esta variable.

3. Los instrumentos especificos de medida de la
calidad de vida que se han desarrollado en los
Ultimos anos necesitan ser probados en pobla-
ciones mas amplias y validados.

A pesar de su escasa utilizacion en nuestro medio,
estos instrumentos deberian ser incluidos en la medi-
da de la calidad asistencial de los servicios de geriatria,
a fin de ir elaborando un cuerpo de conocimiento Util
para detectar problemas concretos en el manejo de
ciertos pacientes, para medir la salud percibida por los
pacientes y para proporcionar informacion a los plani-
ficadores sanitarios.
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Nuevas tendencias en la medida
de la calidad asistencial

Sistemas de informacién

El sistema de informacion mas desarrollado para
recoger y evaluar la atencion en unidades de media y
larga estancia es el Resident Assessment Instrument
(RAI). Este sistema fue desarrollado en Estados Unidos
a partir de una regulacion federal en 1987 (Omnibus
Budget Reconciliation Act, OBRA 87) e incluye el Mini-
mum Data Set (MDS) que es el conjunto de variables
que componen la valoracion del paciente y los Resident
Assessment Protocols (RAP) o protocolos de actuacion
de enfermeria ante problemas del paciente.

El MDS cubre aspectos como la valoracion de las
actividades de la vida diaria, la situacion cognitiva, con-
tinencia, animo, patrones de comportamiento, estado
nutricional, vision, comunicacion, actividades e interac-
ciones sociales. De las variables contenidas en el MDS,
108 son usadas por el algoritmo RUG para establecer
el case-mix de estas unidades (véase mas adelante).

En la actualidad, se estan estudiando una variedad
del MDS para su empleo en unidades domiciliarias, otra
para su uso en unidades de rehabilitacion de media
estancia y otra para su uso en agudos.

Permite establecer indicadores de proceso y resul-
tado para la evaluacion de diferentes unidades vy, apli-
cando los protocolos de atencion asociados, ha
demostrado mejorias en la nutricion, vision, ganancia
funcional en actividades de la vida diaria, funcion cog-
nitiva, interaccion social e incontinencia urinaria en
determinados grupos de pacientes. De igual manera,
ha demostrado una disminucion en las derivaciones a
unidades de agudos.

A pesar de que existen areas donde no ha demos-
trado ningun efecto (por €j., control del dolor, caidas,
Ulceras por presion), que el tiempo necesario para
administrarlo es muy elevado y que su implantacion en
nuestro pais es anecddtica, probablemente sea el sis-
tema de informacién mas adecuado para su uso en
residencias de ancianos y unidades de larga estancia.

Case-mix

Los sistemas de case-mix son sistemas de clasifi-
cacion de pacientes que permiten establecer la com-
plejidad de la atencion médica prestada en un servicio
determinado. No son sistemas de financiacion, sino
de clasificacion, a pesar de que se emplean para ajus-
tar la financiacion en muchos paises. Existen varios
sistemas de case-mix, con diferente grado de ade-
cuacion a pacientes en rehabilitacion. En nuestro pais
se usan basicamente dos:
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Grupos relacionados por el diagndstico (GRDs)

De uso en unidades de hospitalizacion de agudos,
existen varios sistemas de agrupacion que consideran
entre 500 y 600 grupos. En todos ellos, el paciente se
asigna a un grupo en funcion del diagndstico principal,
de los procedimientos técnicos empleados y de algu-
nas covariables, como la edad y la existencia de com-
plicaciones. La comparacion entre servicios del mismo
hospital y entre hospitales toma en consideracion el
numero de grupos y la estancia media de cada uno de
ellos.

No es un buen sistema de case-mix para unidades
de rehabilitacion geriatrica, porque al tener éstas una
estancia mas prolongada que en agudos, ofrecen una
falsa imagen de ineficiencia. Se podrian utilizar para
valorar la complejidad de los pacientes trasladados

desde las unidades de agudos, antes del ingreso. En
este sentido, en Estados Unidos se estan controlando
los GRD que se permiten ser dados de alta a una uni-
dad de rehabilitacion geriatrica (por ej., GRD 014 acci-
dente cerebrovascular, GRD 113 amputacion, etc.). El
numero de GRD permitidos se ampliara en un futuro.

Asimismo, para intentar evitar un traslado muy pre-
coz de ciertos pacientes a la unidad de rehabilitacion
en un intento de bajar la estancia media, se estan
barajando posibilidades de penalizacion econdmica a
los hospitales que incurran en esta practica.

Desde la Sociedad Britanica de Geriatria se ha pe-
dido al National Health Service que incluya, ademas
de los GRD, informacién sobre el nimero de reingre-
sS0s de cada servicio y sobre el porcentaje de altas a
residencias de ancianos. De esta manera se intenta
explicar el comportamiento andémalo de ciertos servi-

Tabla 4. Identificacion de areas de mejora segin los GRD hospitalarios

Datos generales

Hospital Universitario

Hospital de la Santa Creu

de Sant Joan. Reus de Tortosa
Numero de altas 212 295
Peso medio 1,3880 1,7382
Estancia media 19 14,7
% extremos* 19,3 8,1
Estancia media depurada 14,9 12,3
GRD 211: PQ cadera/fémur >17 sin cc excepto GRD 209

Numero de altas 17 16
Peso relativo 1,2893 1,2893
Estancia media 15,4 15,6
% extremos 5,9 6,3
Estancia media depurada 14,4 14,1

GRD con mas de 10% de casos extremos**

GRD 416: sepicemia > 17.
postraumaticas.

biliar con cc.

GRD 088: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

GRD 096: bronquitis y asma > 17 con cc.

GRD 418: infecciones postoperatorias/
GRD 202: cirrosis/hepatitis alcohdlica.

GRD 207: enfermedades del tracto.

GRD 127: insuficiencia cardiaca y shock.

GRD 089: pleuritis y neumonia simple
> 17 con cc.

GRD 096: bronquitis y asma > 17 con cc.

Division de atencion sociosanitaria y Division de epidemiologia y evaluacion asistencial. Grup Sagessa.
Agrupador HCFA 18.0. Altas desde hospital de agudos a unidad de convalecencia. 2000.

* Porcentaje de casos extremos (estancia excesiva).
** No existen grupos quirlirgicos entre los casos extremos.
GRD: Grupos relacionados con el diagnostico.
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cios médicos que consiguen una estancia media muy
baja a costa de aumentar los ingresos en residencias
de ancianos y los reingresos hospitalarios. Estos ser-
vicios, «altamente eficientes», estan ofreciendo una
pobre calidad asistencial, especialmente en pacientes
ancianos.

De igual manera se solicita estudiar una correccion
para aquellos pacientes que tienen el alta desde el
hospital de agudos bloqueada en espera de una plaza
residencial. Esta correccion permitiria diferenciar incre-
mentos en estancia media no achacables a los servi-
cios sanitarios.

En la tabla 4 se puede observar la comparacion
entre dos unidades de convalecencia de Tarragona.
El analisis pormenorizado de los GRD permite identi-
ficar a los pacientes con mayor niUmero de estancias
extremas y disefar programas para mejorar la inter-
vencion sobre los mismos durante la hospitalizacion
de agudos y antes de su traslado a la unidad de con-
valecencia.

Resource Utilization Groups (RUG)

Es un sistema de case-mix de utilizacion en servi-
cios de media y larga estancia. Desde enero de 1999
se esta utilizando de forma sistematica en los recursos
del Programa Vida als Anys catalan. Existen experien-
cias en otras comunidades auténomas, pero su uso
no esta generalizado.

A diferencia de los GRD que clasifican a los pa-
cientes al alta hospitalaria y en funcion del diagnos-
tico principal, éste es un sistema de case-mix que
se aplica en un corte transversal (en un momento
determinado del ingreso) y se basa en la situacion
funcional del paciente, la presencia de ciertos
diagnosticos, la necesidad de determinadas técni-
cas de enfermeria y los minutos de rehabilitacion
aplicados.

El algoritmo basico del RUG en su tercera version
utiliza 108 variables y clasifica a los pacientes en siete
grandes grupos y 44 subgrupos.

Los candidatos idéneos, aunque no los Unicos, a
una unidad de media estancia serian los pacientes
incluidos en los primeros cuatro grandes grupos: reha-
bilitacion, cuidados extensivos, tratamientos espe-
ciales y complejidad clinica. Es un sistema Util para
detectar diferencias entre unidades y para ajustar
éstas en la medicion de resultados clinicos.

Coordinacioén entre niveles asistenciales

Una de las iniciativas de mayor desarrollo en los Ulti-
mos anos es la «medicina gestionada» (managed
care), que consiste basicamente en seleccionar la car-
tera de servicios y el ambito mas adecuado para la
atencion de una determinada patologia (disease
management) o de un determinado grupo de enfer-
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mos (case management). En nuestro pais, esta inicia-
tiva tiene un escaso desarrollo, a pesar del interés que
suscita en los planificadores sanitarios. Para una revi-
sion de lo que representa el managed care, el lector
puede leer la revision de Farlfield en el BMJ.

Una de las piedras angulares del managed care es
la relacion entre niveles asistenciales, aspecto que si
preocupa a los profesionales implicados en la atencion
del anciano.

Con el fin de cuantificar esta relacion y disefar una
cartera de servicios adecuada a las necesidades de
nuestra poblacion, en el Hospital de la Santa Creu se
participa en la elaboracion de guias de practica clinica
que recojan estos aspectos. Esta iniciativa ha sido ela-
borada desde el Grup Sagessa en 1998, y se denomi-
na Programas Asistenciales Interniveles (PAI). Los PAI
son guias de préactica clinica que contienen las pato-
logias mas prevalentes en nuestra area de atencion y
tienen las siguientes caracteristicas:

— Son elaboradas por profesionales de base que
se dedican a la atencién clinica en diferentes
ambitos de atencion y con diversas funciones:
médicos, enfermeras, fisioterapeutas de Aten-
cion Primaria, hospitalaria y sociosanitaria.

— El apoyo metodoldgico y de edicion es realiza-
do de forma centralizada por el Area de Planifi-
cacion y Evaluacion de Grup Sagessa y la Fun-
dacion Avedis Donabedian.

— Las guias son revisadas por varios expertos
externos en la materia antes de su publicacion.

— Una vez elaboradas, son revisadas de forma
periddica y difundidas a todos los profesionales
de cada nivel de atencion.

— Cada guia establece criterios de proceso y de
resultado en cada patologia que son integrados
en la historia clinica informatizada. Las guias
sefalan las indicaciones de derivacion entre
Atencion Primaria, unidades de agudos y unida-
des de media y larga estancia. Se fijan indicado-
res para monitorizar si los cambios de nivel son
adecuados.

— Las guias a desarrollar son las que cubren las
patologias mas prevalentes en nuestra area de
influencia. Abordan el 74,6% de las visitas a
Atencion Primaria, el 44,6% de las altas de uni-
dades de agudos (médicas y quirurgicas) y el
51,5% de los procesos atendidos en unidades
de geriatria y cuidados paliativos.

— Su uso vy revisibn son publicos. Las guias se
pueden descargar desde Internet (www.grupsa-
gessa.com).

Una consulta reciente realizada a 12 expertos en
geriatria por la RAND Corporation identifica 21 areas
de atencion para mejorar la calidad asistencial a
ancianos en todos los niveles de atencion. Estas 21
areas de atencion incluyen patologias concretas (por
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gj., el accidente cerebrovascular) y sindromes geria-
tricos (por €]., la inestabilidad en la marcha y las cai-
das). Las 21 areas cubren el 33% de las visitas a
Atencion Primaria y el 43% de las altas de unidades
de agudos.

La concordancia de los PAlI Grup Sagessa con
este estudio es de un 81%. Probablemente se eleva-
se a cifras cercanas a un 100% si el actual sistema de
codificacion de altas en las unidades hospitalarias
incluyese sindromes geriatricos.

Estas experiencias de coordinacion entre niveles
asistenciales permiten integrar los distintos niveles asis-
tenciales geriatricos en el conjunto del sistema sanita-
rio y monitorizar las derivaciones inadecuadas.

Resumen y recomendaciones

En general, se podrian recomendar los siguientes
criterios en la medida de la calidad asistencial en
geriatria:

Estructura

a) Ratio de personal. Equipo minimo formado por
médico, enfermera, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, trabajador social y logopeda.

b) Formaciéon del personal reglada en geriatria,
incluyendo un plan de formacion continuada.

c) Existencia, al menos, de los siguientes planes:
emergencia médica, incendio y evacuacion.

Proceso

a) Criterios de ingreso y cartera de servicios escri-
ta 'y publica.

b) Valoracion geriatrica antes del ingreso.

c) Valoracion geriatrica interdisciplinar al ingreso
en la unidad. Debe incluir valoracion médica,
nutricional, farmacoldgica, funcional, mental y
social como minimo.

d) Existencia de un plan de cuidados al ingreso y
revisado periédicamente. Como minimo debe
ser examinado ante cualquier cambio clinico del
paciente.

e) Existencia de un plan de alta.

f) Existencia de un programa reglado de forma-
cion y educacion al cuidador principal.

g) Existencia de protocolos de atencion de los
grandes sindromes geriatricos.

h) Monitorizacion de eventos adversos (por €.,
caidas).

i) Control y monitorizacion de restricciones fisicas
y farmacoldgicas.

J) Control y monitorizacion de infeccion nosocomial.

k) Derivaciones de pacientes a y desde otras uni-
dades.

Resultados

Siempre de debe realizar ajuste de riesgo en fun-
cion de la situacion basal previa al ingreso.

a) Positivos: como minimo, ganancia funcional,
situacion mental al alta, altas a domicilio, dismi-
nucion del numero de farmacos.

b) Negativos: como minimo, mortalidad, ingreso
en residencia de ancianos, derivacion a unida-
des de agudos.

c) Satisfaccion del paciente y del cuidador con el
servicio.

d) Calidad de vida del paciente.

e) Integrar algun sistema de case-mix en la valora-
cion de resultados.
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CapPiTUuLO 9

PRINCIPIOS BASICOS
DE LA REHABILITACION
GERIATRICA

Definicion

La OMS define la rehabilitacion como un «proceso
activo por el que aquellas personas discapacitadas
como consecuencia de una enfermedad o una lesion
alcanzan una recuperacion total o desarrollan su maxi-
mo potencial fisico, psiquico y social y son integradas
en el entorno mas apropiado» (1).

La rehabilitacion es una forma de intervencion sobre
el proceso discapacitante del anciano: en la transicion
Enfermedad Deterioro Actividad (discapacidad,
deterioro funcional) Participacion (handicap, desven-
taja que impide realizar un rol social) es capaz de pre-
venir o revertir el paso de deterioro a discapacidad y
de discapacidad a handicap (2, 3). En este proceso
influyen ademas factores contextuales (raza, sexo,
entorno fisico, soporte social, finanzas, etc.) (véase
Cap. 5 «Prevencion de la enfermedad, la discapacidad
y la dependencia»).

Las patologias discapacitantes en el anciano son
diversas: enfermedad cerebrovascular, patologia
osteoarticular (artrosis, fractura de cadera, fracturas
vertebrales...), la propia hospitalizacion, enfermeda-
des crénicas (cardiovasculares o pulmonares) o dege-
nerativas (enfermedad de Parkinson, demencia, etc.)
o incluso déficit sensoriales pueden producir discapa-
cidad.

Loreto Alvarez Nebreda
Silvana Rada Martinez
Eugenio Marandn Fernandez

Valoracion

Del potencial rehabilitador

Ha de ser multidimensional puesto que de esa natu-
raleza es el objetivo de la rehabilitacion en el anciano.
No todos los pacientes se van a beneficiar de esta inter-
vencion. El instrumento aglutinador de toda la informa-
cién necesaria es la Valoracion Geriatrica Integral, ya
que es una técnica multidimensional (clinica, funcional,
mental y social), interdisciplinaria (colaboran diversos
profesionales) y dinamica (evalla evolucion) (3).

La composicion del equipo multidisciplinar rehabili-
tador y sus atribuciones se presenta en la tabla 1.

Se han de tener en cuenta numerosos factores que
pueden condicionar el curso y el resultado de la reha-
bilitacion (4-6):

— Edad.

— Situacion funcional previa.

— Comorbilidad y polifarmacia (el tratamiento reha-
bilitador puede descompensar enfermedades
cronicas como la diabetes, la cardiopatia isqué-
mica, la artrosis, etc., o puede obligar a modifi-
car pautas de tratamiento para reducir efectos
secundarios que puedan interferir con el curso
de la rehabilitacion).

— Dolor no controlado.

Tabla 1. Composicion del equipo multidisciplinar en unidades
de rehabilitacion del anciano, punto del proceso discapacitante
en que intervienen y técnicas que emplean

— Factores contextuales.

Geriatra En todo el proceso discapacitante. — Valoracion geriatrica: objetivos y plan de cuidados.
— Decision sobre nivel asistencial en el que recibir el
tratamiento.
— Coordinador del equipo.
Enfermera — Discapacidad. — Evaluacion AVD.
— Handicap. — Colabora en reeducar AVD.

— Evaluacion y educacion familiar.
— Relacion con la comunidad.
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Tabla 1. Composicion del equipo multidisciplinar en unidades
de rehabilitacion del anciano, punto del proceso discapacitante
en que intervienen y técnicas que emplean (continuacion)

Trabajador social — Handicap. — Evaluacion familiar y de domicilio.

— Factores contextuales. — Gestion de recursos sociales.

— Relacion con la comunidad.

Rehabilitador — Deterioro. — Evaluacion previa y durante el proceso.
— Discapacidad. — Pautas especificas de tratamiento.
Fisioterapeuta — Deterioro. — Entrenamiento especifico para mejorar recorrido
— Discapacidad. articular, fuerza, resistencia, equilibrio,
coordinacion y marcha, en funcion de objetivos.
— Aplicar distintos medios terapéuticos.
Terapeuta ocupacional — Discapacidad. — Evaluacion AVD.
— Handicap. — Evaluaciéon domicilio.
— Factores contextuales. — Orientacion en adquisicion y manejo de
adaptadores para utensilios y vivienda.
Logopeda — Deterioro. — Valoracion y tratamiento de déficit en el lenguaje
— Discapacidad y deglucion.
Animador sociocultural — Discapacidad. — Evaluacion intereses/aficiones.
— Handicap. — Integracion en actividades para mantener rol social.

Otros: auxiliares, dietista, poddlogo, psicélogo, etc.

Fuente: Modificado de (8).

— Deéficit sensoriales.

— Patologia causal (ACV, fractura de cadera, etc.).

— Gravedad de la discapacidad (ni demasiado
leve ni demasiado severa) y tiempo de adquisi-
cion (deterioro agudo o subagudo).

— Presencia de deterioro cognitivo, delirium o de-

presion.

— Situacion socio-familiar (determina el nivel asis-
tencial en que realizar el tratamiento rehabi-

litador).

— Estado nutricional al ingreso.

Ha de realizarse una historia clinica y una explora-
cion orientadas a descubrir la causa de la discapaci-
dad y su pronéstico (7):

— Sintoma principal (por ejemplo, alteracion de la
marcha) y encuadre de la posible causa dentro
del sistema que parece deteriorado (por ejem-
plo, causa neuroldgica, musculo-esquelética o
cardiopulmonar).

Tabla 2. Maniobras de «screening» de discapacidad, musculos
y articulaciones implicados en el movimiento, AVD afectadas por el déficit

Maniobra de screening

Musculos y articulaciones implicadas AVD afectadas

Agarrarse las manos detras
de la cabeza.

Rotacion externa y abduccion del
hombro, flexion del codo.

Vestido superior, arreglarse,
banarse y tareas de la casa.

Agarrarse las manos detras
de la espalda.

Rotacion interna del hombro.

Vestido superior, bafo y tareas
de la casa.

Colocar tobillo sobre rodilla
opuesta.

Rotacion externa de la cadera,
flexion cadera y rodilla.

Marcha, bano, aseo, vestido
inferior, subir escaleras y equilibrio.

Con la pierna extendida, flexion
de rodilla hacia el pecho (miembro

opuesto a 90° apoyado en el suelo).

Extension de cadera y rodilla en
la extendida y flexion de ambas en
la otra.

Equilibrio y marcha.

AVD: Actividades de la vida diaria.
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Tabla 2. Maniobras de screening de discapacidad, musculos
y articulaciones implicadas en el movimiento, AVD afectados por el déficit

(continuacion)

Dorsiflexion de tobillo 90°. Fuerza y rango de movimiento del tobillo. Equilibrio y marcha.

Colocar objeto pesado sobre Fuerza del brazo. Tareas de la casa.

estanteria.

Agarrar un folio y evitar que se Fuerza de la pinza. Cocinar, alimentarse, arreglarse
lo quiten. y tareas de la casa.

Levantarse de la silla y sentarse Fuerza de miembros inferiores (sobre Equilibrio, marcha, bario y aseo.
3-5 veces. todo, cadera y rodilla).

Ponerse de puntillas 5-10 veces. Fuerza de miembros inferiores
(sobre todo tobillos).

Equilibrio, subir escaleras.

Empuje esternal ligero. Tobillo, cadera y fuerza del tronco. Equilibrio.
Timed Get-up and Go Test: Fuerza de miembros inferiores (sobre < 20 s: adecuadas transferencias,
Levantarse de la silla sin usar todo, cadera y rodilla) y de tronco. equilibrio y marcha.

brazos, caminar 3 metros,
darse la vuelta, volver hacia
el asiento y sentarse (9).

> 30 s: riesgo de caidas
y dependencia en AVD.

Fuente: Modificado de (8).

del potencial rehabilitador en el anciano

Tabla 3. Exploracion del sistema musculoesquelético en la valoracion

5: contra gravedad y total resistencia.

Inspeccion Estatica corporal, asimetria del raquis, aumento de cifosis/lordosis.

Palpacién Tono, contracturas, derrame articular, signos inflamatorios, protrusion de osteosintesis.
Balance articular Activo/pasivo. Amplitud (0-180°, gonidémetro).

Estabilidad articular Originar estrés en todos los rangos de movimiento.

Balance muscular 0: ausencia de contraccion, 1: contraccion sin movimiento, 2: movilizacion sin vencer

gravedad, 3: movilizacion contra gravedad, 4: contra gravedad y resistencia moderada,

— Exploracion fisica dirigida. Puede comenzarse —
con pruebas sencillas y rapidas, de screening
(tabla 2) (8, 9) para asi seleccionar qué estruc- —
turas explorar con mayor detenimiento. La
exploracion del sistema musculoesquelético

El indice de Barthel (IB) y su versién modifica-
da (11, 12).

El FIMO (Functional Independence Measu-
re) (13) (tabla 4).

(tabla 3) (10) y la neuroldgica, dirigidas, son de Como variables de resultado relacionadas con las
vital importancia. anteriores destacar:

Del proceso rehabilitador

La rehabilitacion, como cualquier intervencion, pre-
cisa un instrumento de evaluacion que permita cuanti- —
ficar de forma objetiva el grado de discapacidad que
presenta un paciente y monitorizar los cambios que se

Ganancia funcional: IB al alta - IB al ingreso (6).
Eficiencia del Barthel: IB al alta - IB al ingreso /
estancia media (14).
Eficiencia del FIM: FIM al alta - FIM basal /
estancia media (15).

producen con el tratamiento. Las escalas validadas Ambas escalas presentan niveles similares de fiabi-
mas utilizadas actualmente son: lidad, validez y sensibilidad (16).
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Tabla 4. FIM™ (Functional Independence Measure)

N. Comprension
O. Expresion
P. Relacion social

Variable Categoria Area Puntuacion

A. Alimentacion Autocuidado Motora

B. Cuidado aspecto 35 puntos 91 puntos

C. Bano SIN AYUDA

D. Vestido (superior) 7. Independencia completa
E. Vestido (inferior) 6. Independencia modificada
F. Aseo personal

G. Continencia urinaria Continencia

H. Continencia fecal 14 puntos CON AYUDA

|. Cama-silla Transferencias 5. Vigilancia

J. Inodoro 21 puntos 4. Direccién minima

K. Banera, ducha 3. Direccion moderada

L. Locomocién Locomocion 2. Direccion maxima

M. Escaleras 14 puntos 1. Ayuda total

Comunicacion
14 puntos
Cognicion-social

Q. Resolucion problemas 21 puntos

R. Memoria

Cognitiva
35 puntos

Total: 126 puntos

Tabla 5. FAC (Functional Ambulation
Classification)

Puntuacion Marcha

0 No camina o lo hace con ayuda
de 2 personas.
1 Camina con gran ayuda de 1 persona.
2 Camina con ligero contacto fisico de 1
persona.
3 Camina con supervision.
4 Camina independiente en llano,
no salva escaleras.
5 Camina independiente en llano
y salva escaleras.

Otra escala, utilizada para valorar especificamente
la marcha, es la Functional Ambulation Classification
(FAC) (17) (tabla 5).

Por supuesto, como en toda valoracion geriatrica,
han de evaluarse previamente y durante el proceso las
otras dimensiones del anciano y para ello se utilizaran
escalas como el Mini-Mental o el Short Portable Men-
tal Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (area
cognitiva), la Geriatric Depresion Scale (GDS) de Yesa-
vage o la escala de Hamilton (esfera afectiva) y esca-
las de valoracion social.
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Niveles asistenciales en rehabilitacion
El tratamiento rehabilitador puede realizarse en:

a) Medio hospitalario:

— Unidades Geriatricas de Recuperacion Fun-
cional o de Convalecencia, o de Media
Estancia.

— Unidades de Ictus.

— Unidades de Ortogeriatria.

— Hospital de Dia de Geriatria o Rehabilitacion
ambulatoria hospitalaria.

b) Medio residencial.
c) Domicilio.
La eleccion del nivel va a depender (3):

— Del grado de discapacidad.

— De laintensidad de los cuidados médicos o
de enfermeria que precise.

— De la capacidad para tolerar tratamientos
intensivos.

— Del soporte social que tenga el paciente.

— De las preferencias de paciente y familia.

— De los recursos de que se disponga.

No nos extenderemos en este apartado, puesto que
el funcionamiento de los mismos se ha explicado porme-
norizadamente en los capitulos de «Niveles asistencia-
les» (Cap. 6), «<Enfermedad cerebrovascular: tratamiento
de la fase aguda y subaguda; prondstico; planificacion
asistencial» (Cap. 48) y «Ortogeriatria» (Cap. 73).
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Tabla 6. Medios terapéuticos en

rehabilitacion. Cinesiterapia (10)

Técnica Objetivos Indicaciones Medios
Cinesiterapia Actividad articular. Patologia (P.) osteoarticular (fracturas en vias Fuerza externa:
pasiva. Trofismo muscular. de consolidacion, limitaciones articulares, fisioterapeuta,
rigideces, fase aguda de artritis reumatoide). movilizacién continua
Imagen del esquema de : . : ‘tesis d
e P. muscular (atrofias, retracciones). [RESIVEl G [elifoliesls Bl
i 1 P. neuroldgica (miopatias, polineuritis eellle, grevesee
Circulacion. a s g d p s, p ) contrapesos.
Prooi L hemi/paraplejias, Parkinson). .
ropiocepcion. ) ) o Autopasiva: por el
P. cardiovascular (varices, pre/post cirugia). . .
. . propio paciente.
P. respiratoria.
Cinesiterapia Tono y potencia muscular.  Alteraciones musculo-tendinosas (atrofias,  Asistida, resistida o
activa. Resistencia a fatiga. retracciones, contracturas). liore.
Recorrido articular. P. articular (inflamatoria, degenerativa). Manual 0 mecénica
Coordinacion. P. ortopédico-traumatoldgica. (resortes, muelles,
i P. neuroldgica central y periférica poleas, pesos,
Velocidad. - meRleeg v : bicicleta...).
P. respiratoria.
P. cardiovascular.
Cinesiterapia Vencer rigidez articular Rigideces articulares o de estructuras Bajo anestesia o no.
forzada. y aumentar recorrido. blandas (musculos, tendones, fascias). Manual o mecanica.

Objetivos similares en
partes blandas.

P. trauma/reuma/neuroldgicas.

Medios terapéuticos en rehabilitacion

A la hora de comenzar el tratamiento es importante
recalcar que (18):

Las metas planteadas han de ser individualiza-
das y realistas.

Hay que obtener la confianza del paciente y
explicarle claramente los objetivos y el método
a utilizar.

Las sesiones han de ser cortas y repetidas.
Hay que realizar un adecuado control analgési-
co Y reevaluarlo durante todo el proceso.

Los medios terapéuticos en rehabilitacion son los
siguientes (10):

Cinesiterapia: pasiva, activa, forzada (tabla 6).
Hidroterapia: con/sin presion, a diferentes tem-
peraturas, local 0 general. La hidrocinesiterapia
es aplicable tras cirugia ortopédica, patologia
reumatoldgica con enfermedades inflamatorias
agudas o subagudas o degenerativas (artrosis),
afecciones neuroldgicas con debilidad que
impide vencer gravedad, miopatias, etc.
Termoterapia: 10s banos de parafina han demos-
trado eficacia en artritis reumatoide, dolor lumbar
o cervical y capsulitis adhesiva de hombro.
Crioterapia: consigue un grado de recomen-
dacion A al aplicarse a artrosis y a lumbalgias
postquirdrgicas.

Fototerapia: el laser de baja energia reduce el
dolor y la rigidez matutinos en la artritis reuma-
toide.

Magnetoterapia: consigue mejorias estadistica-
mente significativas en la gonartrosis y artrosis
cervical.

Ondas de choque: estudios clinicos demues-
tran la aceleracion de la unidn ésea en situacio-
nes de pseudoartrosis y retardo de consoli-
dacion.

Estimulacion eléctrica funcional: estimulacion
nerviosa mediante electrodos de superficie. Efi-
caz en casos muy seleccionados de lesiones
medulares y para/hemiplejias.

Terapia ocupacional: intervencion dirigida hacia
la reeducacion del paciente para la realizacion
independiente de las AVD basicas, instrumenta-
les y avanzadas, adaptacion del entorno vy el
hogar y realizacion personalizada de ortesis y
ayudas técnicas.

Ortesis y protesis: las ortesis (0.) son dispositivos
que modifican la estructura o funcién del sistema
neuro-musculo-esquelético. Pueden ser:

e Ortesis de miembro superior: mano, muieca
(férulas de inmovilizacion, o. para el sindrome
del tunel del carpo), codo y hombro.

e Ortesis de miembro inferior: pie (plantillas),
tobillo-pie (antiequinos), rodilla.
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e Ortesis de columna: collarines cervicales,
marco de Jewett en los aplastamientos
vertebrales, etc.

Las protesis pueden tener una finalidad estética
o funcional y en general las de extremidad infe-
rior consiguen mejor sus objetivos, pues las
demandas son mas simples (permitir la mar-
cha), comparadas con la de extremidad supe-
rior (cuyos objetivos son: prension, liberacion,
alcance y transporte de objetos).

También debemos mencionar las ayudas técnicas
(AT), que son dispositivos generalmente disefados
por terapeutas ocupacionales para compensar una
discapacidad. En Espafa disponemos del Catalogo
General de AT, que puede consultarse en la pagina
http: //www.ceapat.org/catalogo/. Las AT comprenden:

AT para la movilidad personal:

e Para transferencias (gruas).

e De la marcha: bastones simples: mejor con
empunadura en forma de T y de aluminio
tubular o aleaciones metalicas, multipodales:
tripodes o cuadripodios, en hemipléjicos,
muletas de apoyo cubital: preferible llevar dos
0 bastén que una sola, muletas de apoyo en
antebrazo, brazo o axilares. Andadores: en
problemas de equilibrio, coordinacion o debi-
lidad de miembros inferiores.

AT para la proteccion y el cuidado personal:
colchones y cojines antiescaras, asientos para
banera, barras, elevadores de asiento de ino-
doro...

AT para las actividades domésticas: adaptacio-
nes para cubiertos, vasos y platos...

Otras AT: mobiliario, comunicacion y ocio.

Principios basicos de la rehabilitacion
en patologias de alta prevalencia

en el

anciano

Accidente cerebrovascular

El tratamiento en unidades multidisciplinares
reduce la mortalidad, la dependencia y la insti-
tucionalizacion comparado con el manejo habi-
tual (19), pero seran necesarios estudios de
mayor calidad para justificar la implementacion
regular de las vias de atencion para el trata-
miento del accidente cerebrovascular agudo o
para la rehabilitacion tras el mismo (20).

La recuperacion funcional alcanza su maximo
en 3 meses en el 95% de los casos. La funcion
completa de la extremidad superior se alcanza
en el 79% de los pacientes con paresia inicial
leve y solo en el 15% de los que presentan

paresia inicial grave. No se esperan cambios en
la recuperacion funcional mas alla de los 6 me-
ses (10) (en parte por la falta de sensibilidad de
las escalas ante mejorias mas sutiles) (21).

La rehabilitacion es mas eficaz cuanto antes se
inicie y la intensidad media de la terapia debe
oscilar entre 30-60 minutos de fisioterapia y 30-
60 minutos de terapia ocupacional al dia. Es
importante fomentar la simetria en el esquema
corporal y el movimiento y la recuperacion de la
sensibilidad (peso, temperatura, textura, etc.).
Podemos distinguir 3 fases en el programa de
rehabilitacion del ictus (10, 21):

e Fase aguda (unidad de ictus): en las primeras
48 horas. Insistir en posicion correcta en la
cama, cambios posturales, fisioterapia respi-
ratoria y movilizacion activa del hemicuerpo
indemne y pasiva del parético.

e Fase subaguda (desde la 1.2 semana a los
3 meses): comenzar rehabilitacion motora
desde la sedestacion transferencias bipe-
destacion reeducacion del equilibrio  bipe-
destacion en paralelas marcha. Técnicas
como el entrenamiento en técnicas compen-
satorias (AVD con una sola mano, entrena-
miento de la disfagia...), el reaprendizaje
motor orientado a tareas (alcance de objetos
con el brazo parético), la terapia de restric-
cion del movimiento del lado sano o el forta-
lecimiento muscular (mediante ejercicios
isométricos, isoténicos y aerdbicos) ha
demostrado eficacia.

e Fase cronica (mas de 3 meses). mantener lo
conseguido, evaluar secuelas y sugerir adap-
taciones y reintegrar al paciente en su ambi-
to socio-familiar.

El trabajo multidisciplinar incluiré a profesionales
como los terapeutas ocupacionales (aprendiza-
je de AVD y adaptaciones), logopedas y fonia-
tras y trabajadores sociales (recursos y ubica-
cion al alta) entre otros.

Fractura de cadera

— El grado de eficacia de la rehabilitacion en uni-

dades multidisciplinares varia segun el modelo
utilizado.

La recuperacion de la marcha independiente se
sitGa entre un 20-40% al alta y un 30-50% a los
12 meses. El orden secuencial de recuperacion
de la discapacidad producida por la fractura de
cadera es (22):

e En el 4.° mes postfractura, mayor recupera-
cion de las AVD relacionadas con los miem-
bros superiores.
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e A los 6-9 meses, mayor recuperacion de la
marcha y el equilibrio.

e Alos 11 meses, lo hacen las actividades ins-
trumentales y las actividades basicas relacio-
nadas con los miembros inferiores.

— La movilizacién precoz es fundamental para
prevenir complicaciones en el postoperatorio
inmediato (que maodifican el prondstico de recu-
peracion) y la rehabilitacién ha de comenzar lo
antes posible (reduce la estancia media y
aumenta la probabilidad de volver al domicilio y
la supervivencia a los 6 meses) (23).

— Sin control del dolor, no hay tratamiento.

— Mediante ejercicios isométricos del miembro
afecto y cinesiterapia resistida del contralateral,
se conseguira mantener la musculatura. Con-
sisten en extensiones de rodilla y flexiones de
cadera. El fortalecimiento del cuadriceps facilita
las transferencias y el del abductor de cadera,
la recuperacion de la marcha independiente.

— Se iniciara la carga precoz y la bipedestacion y
deambulacion progresiva, al principio con ayu-
das técnicas (andador, bastones de apoyo
cubital).

— Por ultimo se iniciara el adiestramiento para sal-
var escaleras (recordar que al subir, se apoya el
miembro sano intervenido muletas y al bajar,
muletas intervenido sano).

— Los terapeutas ocupacionales se encargan de
mantener la independencia en AVD durante el
proceso, asesorar al paciente sobre las ayudas
técnicas a utilizar (asientos de ducha, elevado-
res de WC...) e incluso pueden llegar a visitar el
domicilio a fin de adaptarlo.

— Es recomendable informar a paciente y familia
sobre recomendaciones tras el alta: como
entrar y salir del coche, el uso de almohada
entre las piernas para prevenir desalineamien-
tos, evitar el decubito lateral sobre el lado inter-
venido, no sentarse en sitios bajos, etc.

Enfermedad de Parkinson

— El tratamiento ha de ser multidimensional, pro-
porcionando no solo cinesiterapia especifica
segun los déficit individuales sino también
foniatria y terapia ocupacional.

— Hay que vigilar en todo momento la aparicion
de otros sintomas asociadas a la enfermedad
como pueden ser la hipotension ortostatica, la
disfagia o el estrefimiento.

— Las sesiones deben durar de 20 a 60 minutos,
unas 3 veces por semana, durante las primeras
8 semanas. Se deben aprovechar las fases
«ON» y la tarde suele ser el momento mas apro-
piado.

— Ha de potenciarse la musculatura mediante
pesas, ejercicios aerdbicos e insistir en los
musculos extensores de cuello, térax y extremi-
dades para evitar las posturas flexoras tipicas
de la enfermedad y las contracturas.

— Contra la rigidez se emplean diversos métodos
de relajacion y cinesiterapia suave, insistiendo
en la movilizacion de los hombros, pues estas
articulaciones tienden a doler.

— Para evitar la bradicinesia, se pueden emplear
gjercicios como golpear un saco, tirar objetos y
recogerlos y subir escaleras. Debe adiestrarse
al paciente en técnicas para girarse en la cama
y levantarse de la silla. Para mejorar la marcha
hay que mejorar el golpe de tacon, la rotacion
del tronco, ensanchar la base de sustentacion y
aumentar el balanceo de los brazos. Para supe-
rar los bloqueos, el paciente puede imaginar
que esta pisando una baldosa y hay que
ensefarle a realizar giros y cambios de sentido.
El fortalecimiento muscular y la reeducacion
postural también ayudan, y ejercicios de coordi-
nacion como el baile pueden mejorar el control
del equilibrio (10).
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LA COMUNICACION
DEL MEDICO CON EL PACIENTE
Y LA FAMILIA

¢De qué estamos hablando?

La relacion médico-paciente, tan vieja como el
mundo, ha experimentado tal cambio que la primera
reflexion que produce es la de inquietud. El gjercicio
de la Medicina se realiza desde ambitos diferentes, y la
comunicacion entre el médico y el enfermo se ha par-
celado de tal forma que hace dificil encontrar ejemplos
de una manera tradicional de enfocar el vinculo cla-
sico.

Sin embargo, esta unién entre la persona con un
problema (enfermedad), y otra con los conocimientos
para ayudarle (médico), no es fija a lo largo de los tiem-
pos, sino que ha cambiado y evolucionado con éstos.

En las antiguas civilizaciones, la enfermedad era
considerada como un castigo divino. De esa manera,
los médicos sanaban mediante rituales magicos y eran
entendidos como sacerdotes. Este concepto cambid
con la Medicina egipcia. En esta época se identificaba
ala enfermedad como un ente independiente de la per-
sona que la padecia y ya se marcaban unos modos de
actuacion de los sanadores.

El inicio de la Medicina moderna empieza en los si-
glos viy v antes de Cristo, concretamente en Grecia,
donde el médico pasa a ser un cientifico, y no un mago
como hasta entonces. En esta época destacd Hipo-
crates. Mediante la observacion directa de la enferme-
dad y del enfermo cred las leyes metodoldgicas y
deontolégicas. Ya entonces, la relacion entre el médico
y el paciente destacaba alrededor de lo que denomi-
namos acto médico. Se atribuia suma importancia al
componente psicosomatico de la enfermedad y a la ne-
cesidad de la participacion del paciente para el diag-
nostico y su tratamiento. Por tanto, la relacion entre
ambos debe ser de amistad y confianza, adquiriendo el
buen uso de la palabra un efecto sobre el paciente
como el mejor de los medicamentos.

Esta forma de interpretar las enfermedades y el vincu-
lo entre médicos y enfermos volvid a cambiar con el
paso de los siglos. En la Edad Media, el acto médico
recuperd unos tintes entre lo mistico, moral y religioso;
fue posiblemente el momento histérico en el que mas
valor se le atribuia a la palabra del médico. No sélo
tenia poder curativo por si misma, sino que era una €s-
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pecie de doctrina, y su incumplimiento hacia que apa-
reciera la enfermedad a modo de castigo divino. En
cierto modo, en esos momentos, era una prolongacion
de lo predicado en los altares de las iglesias.

Ya en pleno siglo xix, la Medicina cientifica recibe el
espaldarazo definitivo con la creacion de los modelos
anatomopatoldgicos vy fisiopatologicos. Pero adin mas
notorio e importante para la poblacion fue la populari-
zacion de la atencion médica. De esta manera se crea-
ron los hospitales, que pasaron a ser la verdadera cuna
de la asistencia e investigacion sanitaria. A pesar de ser
unos momentos para la euforia, lo cierto es que la re-
lacion médico-paciente, paternalista hasta entonces,
sufrid una enorme regresion. Con la apabullante evolu-
cion de la técnica en el ambito del diagndéstico y del tra-
tamiento, el paciente y su enfermedad se convierten en
meros espectadores pasivos del acto médico. El en-
fermo y su patologia ya se podian medir, eran cuantifi-
cables. De esa manera se dejaba de intercambiar
opiniones, sentimientos y pesares. La informacion que
el personal sanitario necesitaba para realizar su tarea
era sacada de maquinas impersonales, el valor del in-
tercambio de ideas con el paciente tocaba fondo.

Este hecho imparable ha supuesto un deterioro del
vinculo con el paciente, que termina produciendo un
desencanto generalizado en ambas partes, con recelos
y desconfianza mutua que entorpece el fin de nuestra
profesion: el cuidado del paciente.

iQué diferente es el contacto de un médico con «su»
paciente en el hospital hoy! jQué diferente el acerca-
miento a los problemas en el domicilio! jQué compli-
cada se hace la consulta en el Centro de Salud o en
una consulta de especialidad!

Uno se pregunta si el cambio en la relacion ha sido
mas importante desde la perspectiva del médico o la
del enfermo, ¢,0 es alicuota? ;Ha sido la tecnologia?
¢ Ha sido la atomizacion de las especialidades? ¢ Todo
alavez?

No es facil ponerse en el lugar del otro y esa partici-
pacion afectiva del médico en la realidad ajena (empa-
tia), siempre imprescindible cuando hablamos del
anciano enfermo, adquiere una importancia ahadida,
dado que la edad condiciona un acercamiento diferente
por ambas partes. Recordemos algo: el geriatra es el
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Unico especialista que desarrolla toda su carrera profe-
sional con pacientes de mayor edad que la suya. El mé-
dico en formacion tiene que ser consciente de que la
evolucion personal lleva implicita la necesidad de en-
tender las diferencias entre empatia y nuestra propia
reaccion emocional ante la experiencia con cada pa-
ciente (simpatia).

¢ Qué debemos aprender?

El aspirante a especialista en Geriatria contacta con
el paciente anciano en momentos de su proyecto vital
absolutamente divergentes; el médico residente en for-
macion esta comenzando a forjar una profesion junto a
otros proyectos, el anciano puede sentir que ya los ha
cumplido todos; esa situacion plantea dificultades de
adaptacion y de consideracion por ambas partes. La
ilusion, motor de nuestras acciones, absolutamente ne-
cesaria para seguir viviendo, presente con fuerza e in-
tensidad en una etapa que asocia juventud vy
motivacion, se convierte en un punto fuerte y una opor-
tunidad cuando se atiende a una persona mayor en-
ferma; transmitirla, comunicarla es una herramienta
terapéutica que no se puede desaprovechar.

A la competencia profesional que se va adquiriendo
mediante el aprendizaje que se inscribe en todo Pro-
grama de Formacion se debe incorporar un bagaje de
actitudes innatas en ocasiones, incorporadas mediante
la reflexion otras, y todavia no ensenadas de forma ge-
neralizada en los Programas de Pregrado.

Tres disposiciones basicas deben ser conocidas y
gjercidas: respeto, compasion y coraje (1).

— Respeto, como deber de tratar a toda persona
como merece un ser dotado de dignidad. La re-
lacion médico-paciente reline a dos seres hu-
manos, y solo puede ser de respeto reciproco.
La postura paternalista arraigada en otros tiem-
pos tiende a desaparecer; sin embargo, en la
atencion al anciano enfermo sigue siendo fre-
cuente la postura de excluirle en la toma de de-
cisiones en las que la familia interpreta su opinion
y acuerda con el médico la actitud a seguir. Se
piensa que algunos pacientes no desean partici-
par en la toma de decisiones clinicas y se co-
noce que las personas mayores, los enfermos
de clases sociales mas bajas y los pacientes con
problemas cronicos prefieren el trato paterna-
lista, creen que el médico es quien mejor puede
resolver sus problemas y le delegan toda la res-
ponsabilidad; en Geriatria, debemos procurar
ese dificil equilibrio de decision compartida entre
paciente, familia y médico después de propor-
cionar informacion objetiva sobre ventajas e in-
convenientes de las alternativas disponibles. La
relacion médico-paciente de los préoximos afos
no se parecera nada a la que hemos vivido. El

conocimiento de los viejos de hoy es dificiimente
comparable, como grupo, al que tendran las
nuevas generaciones; la comunicacion con
nuestros pacientes se establecera desde dife-
rentes premisas y el profesional sanitario tiene
mayor obligacién que el paciente en adoptar
cambios que la favorezcan.

— Compasion, sin el topico de la sensibleria del
que la ofrece ni de la humillacion de quien la re-
cibe, sino como reconocimiento del valor de la
vida humana.

— Coraje, como actitud para afrontar la comunica-
cion con el paciente en situaciones de enferme-
dad reversibles e irreversibles.

Comunicar es compartir, pero también arriesgar.

Debemos establecer una relacion de cordialidad,
amistad y confianza en la medida de lo posible. Pero a
pesar de ello, sigue siendo una relacion desigual. Des-
igual, porque el que padece las enfermedades y dolen-
cias es el paciente y no el médico. Desigual, porque
cada paciente vive su enfermedad de manera distinta,
siendo a veces muy dificil de interpretar. Desigual, por-
que el paciente tiene los sintomas pero no los conoci-
mientos médicos para entenderla y comprenderla, con
lo que el enfermo se encuentra en una clara situacion
de inferioridad. Desigual, porque ante tanta avalancha
de informacion poco realista, se crean unas expectativas
falsas que enmascaran sus dudas y deseos. Desigual,
porque la comunicacion entre dos personas que se
manejan en diferentes ambitos llega a ser sumamente
complicada por el tipo tan diferente de vocabulario que
usan habitualmente. Desigual, por el distinto nivel edu-
cativo de los pacientes y familiares, que ademas de la
edad que puedan tener, pueden estar acompanadas de
deterioro cognitivo. En una situacion tan estresante
como es una enfermedad, la capacidad para expresar
las dudas, deseos y el miedo a preguntar las conse-
cuencias reales del proceso estan enmascaradas por
preocupaciones muy frecuentemente banales.

De la teoria a la practica

Existen por Io menos tres situaciones relevantes y
diferentes que sirven de ejemplo:

1. El primer contacto con el paciente.

2. Lainformacion del diagndstico y de las interven-
ciones a segquir.

3. La prescripcion e instruccion sobre los cuidados.

En la atencion geriatrica, las tres situaciones se mez-
clan, se desarrollan, con frecuencia, de forma simulta-
nea y entra a desempefar un papel importante la
familia o el cuidador.

Con frecuencia el paciente geriatrico no viene, lo
traen o lo acompanan y la comunicacion resulta parti-
cipativa. Se debe crear un ambiente de confianza en el
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que prime un lenguaje directo, concreto y coloquial que
evite tecnicismos. Es preciso asegurarse de la com-
prension por parte del paciente y/o acompanantes,
considerando el lenguaje no verbal, las emociones del
paciente y del familiar, su expresion. Mostrar serenidad
y senales de interés es basico para establecer un vin-
culo inicial de empatia.

El mensaje de un diagnostico, la informacion de pro-
cedimientos y su transmision requiere la comprobacion
de su comprension y su aceptacion, y eso exige un
tipo y nivel de lenguaje verbal y no verbal adecuado.

Para la adherencia a los cuidados y al tratamiento
del paciente, 0 en su caso la de su cuidador, el énfasis
debe hacerse en el esfuerzo descriptivo, en la repeti-
cion con ayuda escrita de las instrucciones con un len-
guaje no técnico, animando al cumplimiento y
despejando dudas.

No debemos olvidar la importancia que tiene el
equipo de trabajo en la comunicacion con el paciente
y su familia. No trabajamos o no deberiamos trabajar
solos; el paciente esta en contacto con mas profesio-
nales sanitarios y sociales, la informacion que reciben
puede ser variada y, por tanto, tiene que ser comple-
mentaria, evitando contradicciones involuntarias que
generen mensajes confusos; el trabajo en equipo exige
cooperacion, y en Geriatria esta maxima se hace im-
prescindible; si diferentes profesionales participan de
forma conjunta en la obtencién de resultados y es ade-
cuada la comunicacion entre ellos, se transforma en
una poderosa herramienta terapéutica cuando se tras-
lada de forma compartida al paciente y su familia.

El ejercicio del especialista en Geriatria se puede
producir en ambitos en los que el contacto con el pa-
ciente puede ser puntual (un servicio de Urgencias de
un gran hospital), casi puntual (un ingreso hospitalario
en Unidad de Agudos), de mayor relacion (una Unidad
de Media Estancia, un Hospital de Dia Geriatrico o una
Consulta de especialidad) o incluso duradero en entor-
nos institucionales, como puede ser una residencia. El
entorno del Centro de Salud y el domicilio son dos es-
cenarios en los que la influencia del geriatra podria ser
importante; la experiencia de atencion domiciliaria,
desde la Geriatria, confirma su aportacion y posibilida-
des desde la responsabilidad compartida con la Aten-
cion Primaria de Salud, aunque sea dificil su aplicacion
en la practica por circunstancias organizativas de dis-
tinta entidad.

Ademas, la situacion mental del paciente puede
condicionar que en la relacion entre el médico y el pa-
ciente intervengan una tercera o terceras personas que
hacen que la comunicacion se complique a la hora de
tomar decisiones.

Habilidad en la comunicacion

En cualquier caso, al conocimiento cientifico y téc-
nico debe anadirse la habilidad en la comunicacion por

parte del profesional, calor humano y algo mas; algo
mas que algunos manejan sin esfuerzo y les resulta en-
riguecedor y a otros les produce desazén y enfrenta-
miento. Existen posibilidades de mejora y de
aprendizaje, al margen del tipo de personalidad de
cada uno, su profesionalidad, estado animico del dia a
dia y las dificultades estructurales asociadas a la rela-
cién con la organizacion sanitaria (2).

Desde un punto de vista general hay algunos puntos
de interés en el marco de una comunicacion adecuada
en la consulta que debemos procurar:

— Tener contacto visual con el paciente.

— Si escribimos o leemos mientras hablamos, ex-
presar con claridad que estamos registrando lo
que se nos esta diciendo, prestandole atencion
y dandole la importancia a los problemas que
nos plantea.

— FEvitar interrupciones en la consulta por motivos
no importantes.

— No ser impersonal y distante.

— FEvitar la jerga técnica incomprensible e ignorar
las preguntas por desinterés.

— Ajustar las explicaciones a las demandas expre-
sadas.

— Hacer preguntas abiertas, a pesar de que somos
conscientes de que las preguntas cerradas faci-
litan el registro de la informacion.

— Dar importancia al lenguaje no verbal (gestos,
complicidad de mirada, saludo inicial, etc.).

Que la informacion sea comprensible es la sintesis de
lo enunciado. Que un anciano no oiga bien o vea mal no
presupone que no pueda tomar decisiones; es nuestra
responsabilidad aunar comprension y paciencia.

Realizar una escucha efectiva, con las dificultades
que conlleva un sistema de trabajo en el que el tiempo
condiciona casi todo, se convierte en una habilidad que
requiere aprendizaje; insistimos en algunos aspectos
que cuando se atiende a personas mayores encierran
una necesidad de esfuerzo anadido:

— Dar tiempo al anciano para responder.
— No interrumpirle.

— Concentrarse en la persona que habla.
— No levantar la voz.

— Hablarle como a cualquier adulto.

— Ser siempre sincero.

— Reconocer la frustracion del anciano.
— Escuchar con objetividad.

— Clarificar lo que dice.

— Preservar su dignidad.

La menor capacidad reivindicativa del anciano
—sobre todo del paciente geriatrico— exige un marco
de proteccion de su dignidad no discriminatoria, ni dis-
criminacion positiva ni negativa, simplemente conside-
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racion y respeto, es decir, aplicacion de los derechos
humanos.

Parece evidente, desde la teoria, pero resulta fre-
cuente observar a personas mayores en las consultas
en las que el familiar acompanante exagera o quita im-
portancia a los sintomas, no deja hablar al anciano
que permanece en silencio; los profesionales no de-
bemos colaborar en que el anciano se sienta invisible.

En este sentido, no debemos obviar la ley basica re-
guladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documenta-
cion clinica (Ley 41/2002, publicada en BOE de 15 de
noviembre de 2002), que recoge en su articulado el de-
recho del paciente a la informacion sanitaria.

Los valores

Desde la Bioética (3), como disciplina que hace aflo-
rar los valores que impregnan la toma de decisiones y
que establece, sobre todo, una metodologia para
abordar los conflictos entre los mismos, la atencion a
las personas mayores se sustenta sobre los mismos
principios (valores), autonomia, beneficencia, justicia y
no-maleficencia, estando supeditados, si entran en
conflicto, los particulares (autonomia y beneficencia) a
los universales (no-maleficencia y justicia).

La comunicacion de malas noticias (4, 5, 6)

En nuestra tradicional cultura médica de aproxima-
cion a la comunicacion con el paciente —mas en el an-
ciano— todavia es habitual proporcionar las «noticias»,
fundamentalmente las malas, antes o exclusivamente a
la familia ocultando la «verdad» al paciente; en el ambito
de las personas mayores puede que resulte hasta mas
facil —todo parece mas facil— o incluso comprensible
y aceptable, cuando concurre en situacion de incom-
petencia mental del paciente.

Dar malas noticias no es facil en ninguna edad, for-
mando parte de la labor asistencial diaria de los profe-
sionales de la salud en contacto con el paciente y su
familia. Su realizacion de forma inadecuada puede au-
mentar el malestar del receptor, ejercer un impacto ne-
gativo en la capacidad de adaptacion del paciente e
influir negativamente en la relacion médico-paciente; en
situaciones limite de forma dramatica.

Por tanto, en el momento de dar una mala noticia es
preciso considerar factores fisicos, sociales, emocio-
nales y las creencias espirituales y filosoéficas del re-
ceptor y, en su caso, de la familia, entendiendo las
posibles reacciones observadas desde el shock hasta
la ira, pasando por la incredulidad hasta la negativa y
la aceptacion estoica. El dar una mala noticia requiere
una destreza especial, entre las que se incluye la ho-
nestidad, el apoyo emocional, el evitar la ambigUedad
y utilizar términos claros.

Existen diferentes guias y protocolos de comunica-
cion de malas noticias. El modelo SPIKES desarrollado
por Buckmamn (7) es el acronimo de:

— Setting, lugar, emplazamiento: buscar un sitio
que asegure la privacidad, en el que no haya in-
terrupciones.

— Perception: analizar la percepcion del paciente
o del familiar acerca del problema.

— Invitation: asegurar que tenemos la invitacion del
interesado para hablar sobre su problema o el
de su familiar, sondear hasta dénde quieren
saber.

— Knowledge, conocimiento: proporcionar la infor-
macion al paciente o al familiar poco a poco, evi-
tando la jerga médica, observando si se nos
entiende.

— Emphathize, empatia: explorar y comprender las
emociones expresadas por el paciente.

— Summary and strategy: resumir lo dicho y nego-
ciar con el paciente o familiar una estrategia del
tratamiento y seguimiento.

Girgis y Sanson Fisher afladen el tiempo que sea ne-
cesario, el ofrecimiento de ayuda para transmitir la no-
ticia a otros familiares y la necesidad de documentar la
informacion dada.

La relacion médico-familia del enfermo
con demencia: a modo de ejemplo

El cuidador: la demencia golpea al cerebro
del enfermo y al corazén de la familia

Ante la pregunta de ¢ quién cuida en Espana a los
enfermos con demencia?, nos encontramos con que
un elevado porcentaje vive en su domicilio atendido por
sus familiares. Dentro del ambito familiar, debemos
destacar la figura del cuidador principal o primario. Es
aquella persona dentro de la familia que asume la
mayor responsabilidad en la atencion al anciano vy
sobre el que recae directamente la labor de cuidar del
enfermo. Con el término cuidar englobamos una amplia
lista de tareas, como son informar al médico sobre los
sintomas del paciente, administrar el tratamiento, pro-
veer los cuidados necesarios y participar en actividades
bésicas, como su aseo y alimentacion, organizar el en-
torno familiar y tomar decisiones tan importantes como
la ubicacion del enfermo, la administracion de los
bienes o la incapacitacion legal. La figura del cuidador
principal en Espana corresponde a una mujer de entre
50y 60 anos, ama de casa, con estudios basicos, que
dedica varias horas al dia a cuidar a su familiar. Otras
veces, el cuidador principal (8) es el conyuge, con edad
entre 70y 80 afnos, con problemas de salud en ocasio-
nes importantes lo que a menudo se traduce en un
«cuidador fragil», mas vulnerable a las repercusiones
que tiene el cuidado de la otra persona. Vivir solo es
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doloroso, pero vivir casado y aislado, cuidando al con-
yuge con demencia, puede ser atroz. Cuando el cuida-
dor principal es hijo, éste percibe la situacion de
cuidado como una consecuencia mas en la vida y trata
de adaptarse a esa enfermedad. Intenta mantener los
contactos sociales, su propia familia y tiene mas valvu-
las de escape que cuando el cuidador principal es el
coényuge.

Conforme progresa la demencia, el papel del cuida-
dor también va evolucionando involucrandose cada vez
mas en determinadas tareas. Esto se traduce en un so-
breesfuerzo fisico y psicoldgico muy importante con re-
percusion en el ambito familiar y social. Si no se
produce una adecuada adaptacion a este proceso, en
muchas ocasiones inevitable, aparece la denominada
«sobrecarga del cuidador». Los aspectos que habitual-
mente contribuyen a la sobrecarga (9) son:

1. Dependencia afectiva: es directamente propor-
cional a la progresion de la enfermedad, y tarde
o temprano aparecen sentimientos como «nadie
puede cuidarle mejor que yo» o «depende de mi
para todo». Finalmente se hace tan intensa que
resulta dificil distinguir quién necesita mas a
quién, si el enfermo al cuidador o el cuidador al
enfermo, pudiendo prolongarse incluso después
del fallecimiento.

2. Aislamiento social: progresivamente el enfermo
se niega a salir y poco a poco el cuidador se en-
cierra con él, lo que se traduce en una pérdida
de aficiones, amistades e incluso su propia vida
laboral, apareciendo sentimientos de soledad,
abandono y falta de ayuda.

3. Problemas familiares: existe una sensacion de
incomprension de todas las personas que le ro-
dean que favorece la tension y discusiones en el
ambito familiar.

4. En la fase avanzada de la demencia aparecen
alteraciones de conducta, como la agitacion, de-
lirios, alucinaciones, agresividad..., que se tradu-
cen en menor descanso del cuidador
permaneciendo practicamente las 24 horas del
dia pendiente del enfermo. Son este tipo de sin-
tomas los que producen mayor sobrecarga.

Como consecuencia, llega un momento en que el
cuidador no puede mas, apareciendo el estrés, la an-
siedad y otras alteraciones psicoldgicas.

Vivir con un enfermo de demencia y tener que cui-
darlo resulta una experiencia amarga y una situacion
muy estresante que puede causar enfermedades men-
tales al cuidador, especialmente de tipo depresivo. La
aparicion de sintomas depresivos entre los cuidadores
oscila entre el 28 y el 55%, siendo los porcentajes mas
altos si el cuidador es una mujer. Hay que ser muy equi-
librado psicoldgicamente para resistir la tension emo-
cional que supone asistir al cambio de personalidad del

ser querido, a su decaimiento cognitivo y a la aparicion
de trastornos de su comportamiento.

El sentimiento de soledad y aislamiento, que no es lo
mismo que estar solo, provoca una reduccion de rela-
ciones sociales, cambia la intimidad personal y conlleva
un cierto rechazo a vivir en compania de otras perso-
nas. Los cuidadores han de evitar estos sentimientos,
pero dificilmente lo conseguiran por si mismos, y por
ello es necesaria la ayuda de otros entre la que debe
encontrarse la figura del médico. El médico ha de velar
por el bienestar del cuidador a lo largo de tantos anos
de cuidados como la demencia exige y valorar las rela-
ciones existentes ente el cuidador y la persona cui-
dada.

La familia tiene que estar informada

Los médicos debemos tener muy presente que los
familiares desean saber y tienen derecho a conocer qué
le pasa al enfermo, qué es la demencia, cudles son sus
causas si se conocen, qué tratamientos hay disponi-
bles y como funcionan, cual es la evolucion y como han
de planificar el futuro y qué recursos sociales tienen a
su alcance.

Lo deseable es que ya desde los primeros contactos
con la familia, se dé una buena informacion sobre la en-
fermedad y se aconseje respecto a las dificultades
emocionales que pueden aparecer en los cuidadores.

Alcanzar este objetivo requiere médicos bien forma-
dos y experimentados en el campo de las demencias,
que participen afectiva y emocionalmente en la realidad
triste del enfermo con demencia y de su familia, que
quieran cuidar integralmente y que establezcan lazos
de carino con el uno y la otra.

La base de una buena relacion con la familia consiste
en la manifestacion por parte del médico de sentimien-
tos de empatia. La percepcion de «yo soy tu» o «yo
siento tu angustia». Es mucho mas que guardar las for-
mas o0 mostrar una sensibilidad de cortesia. La familia
necesita creer que el médico con el que trata y al que
revela las intimidades de su familiar y en ocasiones las
propias, comprende su situacion participando de ella.
Otro aspecto que debemos trabajar con la familia es la
sensacion de disponibilidad hacia ellos ante la aparicion
de un nuevo problema, mitigando asi la angustia del
desamparo vy la soledad. Evitar las prisas y favorecer el
dialogo con la familia en un momento determinado, nos
puede ayudar a comprender y solucionar nuevos pro-
blemas futuros. En esas horas amargas, nadie como el
médico para aliviar y ayudar en lo ordinario y en lo ex-
traordinario al enfermo y al cuidador, victima muchas
veces no reconocida de la demencia de su ser querido.

Desde la comunicacion hasta la formacién

Debemos intentar no caer en la rutina y tener pre-
sente que cada familia a la que comunicamos el diag-
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noéstico de demencia es Unica, siendo para ellos la pri-
mera vez que viven tan tremenda realidad. De ahi que
nos hayamos de esforzar para ponernos en el lugar de
las familias y comprender lo terrible que para ellas re-
sulta.

A pesar de que cuando el enfermo llega por primera
vez a nuestra consulta, la familia ya ha observado sin-
tomas que le hacen sospechar una demencia, cuando
el médico lo confirma no deja de producirse un gran
choque emocional que en muchas ocasiones se tra-
duce en una sordera afectiva. Esto significa que posi-
blemente sera necesario programar consultas
sucesivas para explicar paulatinamente lo que el diag-
nostico de demencia encierra. Hay que tomarse el
tiempo necesario, permitir que los interlocutores se re-
cuperen y proseguir la conversacion con calma. Al
diagnosticar o al tratar a lo largo de su evoluciéon a un
enfermo con demencia, ha de tenerse en cuenta que
en la mayoria de los casos tratamos dos enfermos al
mismo tiempo: uno con sintomas de demencia, trastor-
nos de conducta e incapacitado, otro, su cuidador, so-
brecargado fisica y psicoldgicamente.

Sin dejar de dulcificar la situacion, el médico ha de
informar desde un principio del curso previsible de la
enfermedad. De esta manera, los cuidadores podran
asumir la realidad y tomar las decisiones necesarias
para un futuro. La informacion es esencial para evitar la
incertidumbre y no afiadir mas sufrimiento a la desgra-
cia. La informacion debe realizarse a todos los niveles:
sobre la evolucion, aparicion de complicaciones, posi-
bles trastornos conductuales, tratamientos, el papel de
informar adecuadamente al médico sobre codmo pro-
gresan los sintomas o aparecen otros nuevos, recursos
sociales disponibles, etc.

También es importante la formacion de la familia. Re-
cibir educacion sobre cémo cuidar al paciente, como
actuar y prevenir determinadas situaciones. Las aso-
ciaciones de familiares juegan en este sentido un papel
muy importante.

La dificil situacion ante las fases terminales

Conforme la enfermedad avanza, el tipo de cuida-
dos también debe hacerlo. Puede llegar un momento
en el que el tratamiento deba encaminarse hacia un
control de sintomas con actitud paliativa buscando el
confort y la tranquilidad del enfermo vy la familia, asi
como la prevencion de las complicaciones propias de
esta fase de la enfermedad. La mejor solucion para
estas dolorosas situaciones es el didlogo franco, sin-
cero y célido con la familia. En ocasiones, por el bien
del enfermo y la familia, recomendamos el ingreso en
una residencia. Hay pocas decisiones familiares que
sean mas dificiles de tomar como la de ingresar a un
ser querido en una residencia para el tiempo que le
queda de vida. Si se ha establecido una buena rela-
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cion médico-familia desde el principio, la carga emo-
cional sera menor, pues la familia comprendera que el
fin de esta decision en ese momento es buscar la ma-
xima confortabilidad, dignidad y cuidados del en-
fermo, asi como lo mas conveniente para el cuidador.

El médico debe tratar de consensuar con la familia el
tipo de cuidados que se van a prestar en cada fase de
la enfermedad, atenerse a sus decisiones y no imponer
las propias. Es importante conocer con anterioridad los
deseos de la familia ante determinadas circunstancias,
antes de que éstas ocurran, para caminar ambos en el
mismo sentido. No es infrecuente que en ocasiones el
familiar menos implicado en el cuidado del enfermo
tome la voz cantante y disonante en los momentos fi-
nales para exigir todo tipo de cuidado médico. Esta
conducta habitualmente traduce las frustraciones o cul-
pabilidades subconscientes de ese miembro de la fami-
lia. Ante esta situacion, el médico debe mantener la
calma, no precipitarse en la toma de decisiones y reunir
al resto de miembros de la familia para tomar decisio-
nes conjuntas.

A los familiares hay que explicarles que los senti-
mientos de rabia, tristeza, culpa, alivio, conflicto y
miedo son normales ante su familiar enfermo. Hacerles
reflexionar que desde el momento en que comenzo a
olvidar dej6 de ser consciente y responsable de su con-
ducta, de manera que el cuidador no debe juzgar al en-
fermo y ha de saber perdonarle todo tipo de agresion
fisica o verbal, malas caras, insultos, negaciones, etc.

Aproximandonos al final del capitulo

¢ Qué informacién puede y debe dar un residente?

El asumir responsabilidades de manera progresiva
se plantea desde tres niveles propuestos desde el Con-
sejo Nacional de Especialidades Médicas (10):

— Nivel 1: actividades realizadas directamente por
el residente sin necesidad de tutorizacion di-
recta. El residente ejecuta y posteriormente in-
forma.

— Nivel 2: actividades realizadas directamente por
el residente bajo la supervision del tutor.

— Nivel 3: actividades realizadas por el personal
sanitario del centro y observadas y/o asistidas
en su ejecucion por el residente.

Dentro del Nivel 1 se podria encuadrar toda la infor-
macion basica que el residente tiene que acostum-
brarse a transmitir al establecer su relacién con el
paciente y, siendo trascendente, quizas porque parece
elemental, en muchas ocasiones se minusvalora.

La presentacion personal y nominal incluso mencio-
nando su situacion de médico residente en formacion al
paciente y su familia o cuidador, no debe obviarse; la
personalizacion de las preguntas a realizar huyendo de
la rutina, la recogida cuidadosa de la informacion para
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la historia clinica que se introduce en areas de intimidad
que son importantes para el proceso asistencial y que
puede generar rechazo; la explicacion elemental previa
de lo que supone la exploracion fisica, la informacion
sobre las técnicas diagndsticas a realizar y la introduc-
cion de un tratamiento basico de acuerdo al plantea-
miento iniciado en el servicio de Urgencias, por ejemplo,
y adaptado segun las circunstancias objetivadas, re-
quieren su proceso de informacion y se convierten en un
pilar basico de comunicacion imprescindible.

A partir de este punto, la decision sobre la propuesta
de procedimientos diagndsticos méas complejos, enun-
ciar un prondstico o plantear un tratamiento especifico,
necesita la adquisicion gradual de la experiencia y la eje-
cucion de estas actividades de nivel 2 y 3 de responsa-
bilidad precisan, previamente, de la observacion de los
médicos de plantilla responsables del paciente para que
eso tan importante que denominamos informacion y que
es fundamental en la comunicacion con el paciente y, en
Su caso, con sus familiares y cuidadores resulte una obli-
gacion ética mas que legal.

Al respeto de la autonomia del paciente al que antes
nos referiamos como principio o valor ético, se anade
la consideracion legal del consentimiento informado
libre y voluntario, verbal o escrito y revocable para que
tenga lugar una actuacion que afecta a su salud, con
los limites fijados y el consentimiento por representa-
cion en las situaciones de imposibilidad de toma de de-
cisiones; circunstancia frecuente en la atencion a las
personas mayores.

Sin duda que al final de la vida, la posibilidad de que
una persona se haya manifestado mediante un docu-
mento de instrucciones previas o voluntades anticipa-
das (11) puede facilitar la toma de decisiones al equipo
asistencial.

No debemos olvidar que a la necesidad de supervision
que precisa el médico residente en relacion con la trans-
mision de la informacion, también en las malas noticias, se
anaden las dificultades que tiene cualquier profesional con
muchos anos ejerciendo la profesion, y entre los que se
mezclan el sentimiento de responsabilidad por la desgra-
cia del paciente, el sentimiento de fracaso, la incertidum-
bre y el desconocimiento sobre la muerte y el proceso de
morir, la preocupacion por la reaccion del paciente, por
Su propia reaccion y por la carencias de formacion du-
rante la formacion del pregrado.
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CapPiTuLO 11

ASPECTOS ETICOS

L a atencion al anciano genera problemas éticos con
una mayor frecuencia que en el resto de los grupos de
edad, y éstos pueden magnificarse 0 minimizarse en
dependencia de una buena praxis médica.

La bioética ha sido definida como «el estudio sis-
tematico de las dimensiones morales, incluyendo la
vision moral, decisiones, conductas y politicas, de las
ciencias de la vida y de la salud, empleando una varie-
dad de metodologias éticas en un marco interdiscipli-
nario». La ética clinica intenta precisar cuales son
nuestras obligaciones con los enfermos y, en general,
con todos aquellos que estén inmersos en el sistema
sanitario.

Principios bioéticos

Para poder analizar los diferentes conflictos éticos y
establecer el proceso de toma de decisiones, la bioé-
tica utiliza como herramientas los principios estableci-
dos de:

Autonomia

Los pacientes tienen derecho a decidir lo que ellos
entienden por «sus intereses» y a participar en las
decisiones que les atanen.

Beneficencia

Defiende que los pacientes deben ser tratados con
el objetivo de lograr su mejor interés.

No maleficencia

Exige que las determinaciones diagndstico-
terapéuticas que se tomen con los pacientes respeten
escrupulosamente el balance riesgo-beneficio y estén
avaladas por la evidencia cientifica.

Justicia

Gestion de los recursos en funcion de la eficiencia y
la equidad.

Mercedes Clerencia Sierra
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Principios legales

Capacidad

Aptitud para gestionar y realizar los actos necesa-
rios que sean decisivos para los intereses de una per-
sona. Nadie puede ser incapacitado sin una sentencia
judicial firme, y en virtud de las causas establecidas
por la ley. En situaciones de urgencia, se pueden
adoptar medidas cautelares de proteccion personal y
patrimonial del anciano.

Competencia

Término legal por el que se reconoce que los ancia-
nos de una cierta edad tienen la capacidad cognitiva
suficiente para ejecutar determinadas acciones lega-
les, como firmar un contrato o hacer testamento.

Consentimiento informado

Decision terapéutica legalmente valida tomada
voluntariamente por un paciente con capacidad vy
basada en la informaciéon sobre riesgos, beneficios y
tratamientos alternativos, derivada del dialogo con un
profesional de la salud.

Directrices anticipadas

Declaraciones legales que permiten a las personas
articular valores y establecer preferencias terapéuticas
que deberan ser respetadas en el futuro, si pierden su
capacidad (1).

¢Cuando deberia ser tratada una
enfermedad y cuando evitar una
intervencion terapéutica en un paciente
geriatrico?

El desarrollo demografico actual significa un
aumento en el nUmero de ancianos, y principalmente
de los muy ancianos, lo que conduce a un aumento en
el nUmero de ancianos dependientes. Esto esta suce-
diendo al mismo tiempo que el cambio en la estructu-
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ra familiar tradicional, los valores y actitudes. Coinci-
diendo, a su vez, con el aumento en los costes sani-
tarios y la consideracion cada vez mas importante de
la autonomia del individuo.

Todos estos factores implican la existencia de con-
flictos entre el cuidado y atencién necesarios, de un
lado, y el respeto a la autonomia del anciano depen-
diente, de otro.

Guia clinica médico-ética para la ayuda de toma de
decisiones en situaciones dificiles:

Principios

1.

Cuidado apropiado. Las decisiones en el trata-
miento se basan en la valoracion integral, res-
petando la dignidad y la esfera privada del
anciano, incluso si no es capaz de decidir. La
edad del paciente y su dependencia no deben
llevar a evitar las medidas que son considera-
das necesarias.

Cuidado personal continuo. Para asegurar un
adecuado cuidado, es esencial el contacto per-
sonal entre el médico y el anciano dependiente.
En estas personas el cambio de ubicacion
puede significar un cambio en el médico res-
ponsable. En este caso se debe asegurar la
transmision de informacion entre profesionales
y se debe mantener informado al anciano o
representante legal.

Colaboracion con el entorno social del pacien-
te. Siempre que es posible y por supuesto con
el consentimiento del anciano, se mantiene
contacto con sus familiares, amigos, conoci-
dos... para considerar aspectos concernientes
a su cuidado vy tratamiento. Es obligacion de
los profesionales sanitarios aconsejar y apoyar
a sus familiares, u otros, en el cuidado del
anciano.

Valoracion interdisciplinar. Todos los profesiona-
les involucrados en el tratamiento y cuidado de
los ancianos deben colaborar sistematicamente
en la toma de decisiones.

Formacion pre y postgrado adecuada y poste-
rior entrenamiento. Las peculiares caracteristi-
cas de los ancianos dependientes hacen nece-
saria una valoracion multidimensional. Por esta
razon los profesionales sanitarios involucrados
deben tener una formacion y experiencia
especificas.

Procesos de toma de decisiones

1.
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Principio. La ley reconoce derechos basicos
para todas las personas, que son el respeto de
la dignidad personal, la proteccion de la integri-
dad fisica y la autodeterminacion. Las limitacio-

nes en la autonomia personal que aumentan
con la edad avanzada, y que alteran el equilibrio
entre la dependencia y la independencia indivi-
dual, no deberian afectar a su derecho al res-
peto de la dignidad y autonomia. Se deben ela-
borar procesos de toma de decisiones para
asegurar que el anciano sea capaz de expresar
sus deseos, que tenga el suficiente tiempo para
decisiones importantes y que tome decisiones
sin presiones.

Directrices anticipadas. Toda persona puede
redactar instrucciones anticipadas con respec-
to al tratamiento médico y cuidados que puede
desear recibir o rechazar, en el caso de no tener
capacidad de decision. Siempre que el pacien-
te sea capaz de decidir, puede variar 0 cance-
lar en cualquier momento las directrices. El per-
sonal sanitario informa al anciano que es
posible redactar tales directrices y actualizarlas
regularmente.

Representante autorizado en problemas médi-
cos. Cualquier persona puede nombrar antici-
padamente un representante en temas médi-
cos («persona de confianza») quien, si la
persona llega a ser incapaz de decidir, puede
dar su opinidn o participar en la decision de
medidas médicas o de enfermeria. El personal
sanitario hace ver al anciano la posibilidad de
nombrar una persona de confianza y de la
necesidad de actualizar regularmente dicha
autorizacion.

Principios basicos para la toma de decisiones a
lo largo del tiempo. Medidas tales como el tra-
tamiento de trastornos del comportamiento, de
Ulceras por presion o la colocacion de una
sonda para alimentacion, y la resolucion de
situaciones complejas como cuestiones de ubi-
cacion futura, consejos a los familiares sobre
cuidados en el domicilio, a menudo precisan un
proceso de toma de decisiones interdisciplinar
orientado hacia los deseos de la persona ancia-
na y teniendo en cuenta sus ideas, objetivos y
necesidades. La necesidad de colaboracion
interdisciplinar no exime al profesional sanitario
de sus obligaciones y responsabilidades con
respecto a decisiones relevantes dentro de su
area particular de responsabilidad profesional.
Informacion al paciente. El anciano dependiente
tiene derecho a ser informado por el médico o por
la persona responsable de su cuidado, de cual-
quier diagndstico, medidas médicas o de enfer-
meria que van a ser llevadas cabo, de tal forma
que pueda decidir con plena libertad. La informa-
cion debe ser proporcionada de una manera ade-
cuada, con lenguaje comprensible, con detalles
de posibles alternativas y adaptada a su situa-
cion. Deben explicarse los beneficios y los riesgos
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de cada alternativa. Si es posible y si el anciano esta de
acuerdo, su persona de confianza u otra persona cerca-
na a él también debe ser informada, para apoyar al
paciente en las decisiones. Si el anciano no tiene capa-
cidad de decision, sera su persona de confianza o su
representante legal el que reciba esta informacion.

6. Consentimiento informado. Los profesionales
sanitarios pueden llevar a cabo una medida
particular sélo con el permiso dado libremente
por el anciano, quien ha sido totalmente infor-
mado y es capaz de decidir. Si un anciano que
es capaz de decidir rechaza las medidas suge-
ridas, después de haber sido informado de
éstas y de las posibles consecuencias del
rechazo, el médico y el personal de enfermeria
deben respetar su decision. Si en opinion del
profesional responsable esta decision de recha-
Z0 no va en interés del anciano, buscara otro
tratamiento posible.

7. Procedimiento para obtener consentimiento de
ancianos no capaces. Si un anciano es incapaz
de decidir, el médico o el personal de enfer-
meria deberan aclarar si ha redactado instruc-
ciones respecto a sus deseos y si ha nombrado
una persona de confianza y/o un representante
legal. Si no hay instrucciones o existen dudas
fundadas de que los deseos expresados sean
en ese momento validos, el médico deberia
obtener el consentimiento de la persona de
confianza o representante legal. Si la decision
tomada parece contraria a los presumibles
deseos del anciano, el médico debe contactar
con la autoridad judicial. En el caso de ausencia
de instrucciones, persona de confianza y repre-
sentante legal o si no es posible contactar con
ellos en situacion urgente, los profesionales
sanitarios tienen que tomar sus decisiones con
intercambio de puntos de vista de acuerdo con
los intereses y deseos de la persona. Siempre
que sea posible el entorno social del paciente
debe ser incluido en este proceso de toma de
decisiones.

Tratamiento y cuidado

1. Promocion y prevencion de la salud. Las perso-
nas dependientes frecuentemente estan expues-
tas a riesgos (por €]., caidas, inmovilidad, depre-
sion, alteraciones nutricionales, Ulceras por
presion, violencia y abuso). Es tarea de los profe-
sionales sanitarios reconocer estos riesgos a
tiempo, después informar al anciano y obtener
su consentimiento y tomar las medidas preventi-
vas necesarias.

2. Tratamiento agudo. Se debe asegurar que el
anciano con enfermedad aguda reciba una
adecuada informacion y tratamiento. En el caso

de requerir cuidado especifico en relacion con
su dependencia (por €j., demencia, Ulceras por
presion o incontinencia), éste debe ser garanti-
zado también en los hospitales de agudos.
Rehabilitacion. Los profesionales sanitarios
sugeriran al anciano dependiente los tratamien-
tos y otras medidas (fisioterapia, ergoterapia,
terapia ocupacional logoterapia, psicoterapia,
tratamiento dental, protesis auditivas...) para
mantener o recuperar sus condiciones o recur-
sos fisico, mental y social.

Cuidados paliativos. Deberia garantizarse el
acceso al tratamiento paliativo a todas las per-
sonas ancianas, independientemente de dénde
se encuentren (domicilio, residencia u hospital).

Documentacion y proteccidon de datos

1.

Historia clinica. En la historia clinica el médico
deja constancia escrita de la historia personal
del paciente, pruebas complementarias realiza-
das, sus resultados y valoracion, evolucion del
paciente y documentos considerados médica-
mente relevantes. El anciano y/o su persona de
confianza tienen derecho a ver la historia clinica
y a ser informados de ella y pueden solicitar
copias de estos documentos. La historia clinica
y la documentacion de enfermeria deberia
incluir la ultima version valida de cualquier ins-
truccion hecha por el paciente con anterioridad,
datos sobre la persona de confianza o de un
posible representante legal y cualquier protoco-
lo de medidas de restriccion de libertad de
movimiento del paciente, etc.

Responsabilidad de confidencialidad. Los profe-
sionales sanitarios estan obligados al secreto pro-
fesional; los datos que requieren especial protec-
cion son los de la historia clinica del paciente, de
tal forma que es confidencial incluso después del
fallecimiento del paciente y sélo personas autori-
zadas pueden tener acceso a ella.

Utilizacion de medidas de restriccion
de la libertad personal

1.

Principio. El uso de medidas de restriccion de la
libertad supone una invasion de los derechos
de los pacientes geriatricos. Ademas, tales
medidas no siempre llevan a una reducciéon de
los riesgos para el anciano y pueden incremen-
tarlos. Por lo tanto, el uso de estas medidas
deberia ser una excepcion.

Condiciones. A menos que la regulacion legal
exija lo contrario, una medida que restringa la
libertad personal debe utilizarse sélo en las
siguientes condiciones:
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— El comportamiento de la persona represen-
ta un considerable peligro para su propia
salud o seguridad o la de otros.

— La alteracion del comportamiento no puede
ser atribuida a causas obvias, tales como
dolor, efectos secundarios farmacoldgicos o
conflictos interpersonales.

— Otras medidas han fracasado o no son
posibles.

— El anciano o su persona de confianza o
representante legal, deben ser informados
del propdsito, naturaleza y duracion de la
medida propuesta de una forma adecuada
y comprensible.

— Si la persona no es capaz de decidir y no
existe persona de confianza o representan-
te legal, o en situaciones de emergencia,
son el médico y el personal de enfermeria
quienes deciden el uso de medidas en el
mejor interés del anciano.

3. Protocolo escrito. En la historia clinica se debe
recoger por escrito al menos el propdsito, la
duracion y la naturaleza de cada medida utiliza-
da, con el nombre/s de la persona/s responsa-
ble/s y los resultados de las re-evaluaciones
periddicas.

Abuso y negligencia

Las personas ancianas son especialmente vulnera-
bles y deben ser protegidas contra el uso de la violen-
cia en cualquier forma, tanto fisica como psicoldgica,
abuso o negligencia. Cualquier signo debe ser cuida-
dosamente documentado en la historia clinica, y los
profesionales sanitarios deben dar los pasos necesa-
rios para prevenirlos. Si es necesario, y con el con-
sentimiento del anciano o de su representante legal,
esta informacion se comunicara a la autoridad res-
ponsable. Si por cualquier razén no se obtiene este
consentimiento y es en su mejor interés, puede de
cualquier manera informarse a la autoridad responsa-
ble (2).

éLimitacién u obstinacién terapéutica?

Se considera que una intervencion es futil cuando
no es Util o eficaz para el objetivo que ha sido disena-
da. Sin embargo, en ocasiones, un tratamiento puede
ser futil en alcanzar un determinado objetivo, pero efi-
caz en conseguir otro.

La futilidad médica se basa a menudo en concep-
tos clinicos que frecuentemente conducen a temas
legales y estéa influenciada por factores sociales y
econémicos. La dificultad aumenta por la falta de
datos de personas muy mayores (> 85 afos) en la lite-
ratura, haciendo referencia a la apreciacion del efecto
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y a los beneficios potenciales de los tratamientos.
Actualmente conforme aumenta la edad, se da mas
importancia a la calidad que a la cantidad de vida, lo
que influye en la evaluacion del beneficio. Ademas, la
dificultad para comprender a las personas ancianas y
cierto grado de prejuicio o «ageismo» puede modificar
el umbral de la futilidad. A esto se une la necesidad a
veces de requerir intermediarios, lo cual puede com-
prometer un cuidado éptimo.

De hecho, la determinacion de la futilidad de un tra-
tamiento recae sobre multiples parametros. Deberia
resultar, por tanto, de un consenso entre el enfermo,
los cuidadores y personas cercanas, y sobre todo ser
evaluado cada caso individualmente.

Es importante una aproximacion equiliorada que
evite tanto la obstinacion como la limitacion o nihilismo
terapéutico, para proporcionar el mejor cuidado posi-
ble a los pacientes ancianos.

¢ Quién determina la futilidad?

Consenso con

Componente técnico => Médico
} enfermo o familia

Componente valorativo =>  Enfermo

¢ Cuando se establece que un tratamiento es futil?

técnico 2. Accidn fisioldgica imposibilitada.

Componente => Meédico y 1. No justificacion fisiopatologica.
} 3. Ensayo previo indtil.

valorativo 2. Preferencias del paciente

Componente => Enfermo y 1. Calidad de vida.
} (familia / voluntades anticipadas).

¢ Coémo influyen factores econémicos?
Principio

A nivel publico => de justicia

Fijar limites
2 4
Protocolos Comisiones Clinicas

Principios de no maleficencia,

A nivel privado => ! . .
beneficencia y autonomia

+
Eficiencia sin restriccion arbitraria
(utilizar los mejores recursos al menor
coste con los mismos resultados,
como parte del sector publico y de la
sociedad)

Demencia.
¢, Qué consideraciones éticas debemos
tener en cuenta?

Las personas con demencia pertenecen a uno de los
grupos mas vulnerables de la sociedad. Sus derechos
necesitan ser particularmente respetados en situacio-
nes donde ellos ya no pueden ser capaces de entender
o tomar decisiones que afectan a su vida diaria:
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Derecho a ser informado del diagnostico tan pronto
como sea posible

Es compatible con el respeto por el individuo y
su derecho de autodeterminacion.

Deberia ir acompanada de informacion acerca
de su evoluciéon y consecuencias de la enfer-
medad, asi como del posible tratamiento, facili-
dades de cuidado y contactos Utiles.

El diagndstico deberia ser revelado de manera
discreta y en una forma que la persona pueda
entenderlo.

Deberia darse oralmente y por escrito si asi es
requerida o apropiada (cuidando evitar innece-
saria ansiedad o sufrimiento).

La no revelacion del mismo solamente con
motivo de que éste pueda resultar molesto para
la persona ya no puede ser admitida.

Una clara negativa de ser informado del mismo
debe ser respetada.

Derecho a ser informado de las ventajas que
representan la redaccion de directrices anticipadas
y la designacién de un representante legal o tutor
(de preferencia ambas)

Cuando la persona con demencia ya no es
capaz de autogobernarse, la asistencia de un
representante legal o tutor y/o directriz anticipa-
da asegura que sus deseos sean respetados.
Es recomendable que busquen el asesoramien-
to adecuado de un profesional de la Medicina,
a fin de asegurar que las directrices anticipadas
sean claras y acordes con la practica moderna.
El asesoramiento adecuado es necesario para
asegurar que la persona con demencia esté
enterada de las consecuencias de sus eleccio-
nes y que tenga suficiente capacidad para
redactar el documento.

Los representantes legales y profesionales de la
Medicina deben tener en consideracion los
deseos expresados en tales documentos.

Las medidas tutelares deben ser lo suficiente-
mente flexibles para poder responder a las
necesidades reales de la persona, las cuales
pueden relacionarse a la propiedad, al activo
financiero y/o al bienestar personal.

La medida tutelar deberia ponderar la auto-
nomia personal, en el sentido de que el repre-
sentante legal o tutor sdlo deberia actuar en
ayuda de la persona con demencia, siempre
cuando ésta no pueda actuar por si misma.

Incapacidad

Una cuestion que afecta directamente a las perso-
nas diagnosticadas de demencia y que puede crear

no solo un conflicto ético al personal sanitario y si dile-
mas a la hora de plantearla.

Con respecto a este tema, merece la pena hacer
varias consideraciones:

La privacion de la capacidad de obrar es siem-
pre en interés de la persona afectada por la
demencia, en este caso, y nunca en interés de
terceras personas; por tanto, 1o que se busca
es la proteccion del sujeto, asegurando su cui-
dado, atencion personal y preservacion de sus
intereses patrimoniales.

El proceso de incapacitacion al suponer una
limitacion en la libertad civil de la persona tiene
que ser declarado por una sentencia judicial.
La incapacitacion no se ajusta a la «ley del todo
o nada», existen grados de incapacitacion
pudiéndola adaptar a la situacion o grado de
enfermedad que padezca la persona.

Las personas que pueden promover la deman-
da de incapacitacion son: el conyuge o quien se
encuentre en una situacion de hecho asimilable,
los descendientes, los ascendientes, los her-
manos del presunto incapaz y el Ministerio Fis-
cal.

Todos aquellos funcionarios publicos que ten-
gan conocimiento directo, por razéon de su
cargo y en el gjercicio de sus funciones, de la
causa de incapacidad estan obligados a poner
en conocimiento del Ministerio Fiscal tal situa-
cion.

Consentimiento informado. Debe ser obtenido
antes de que el tratamiento o investigacion sea
realizado

— No se debe presumir que la persona con

demencia no puede darlo solamente por razon
de que ella padece incapacidad.

Sin embargo, si debido a la naturaleza y avan-
ce de la incapacidad, la persona no puede
tomar una decision y no existen directrices anti-
cipadas 0 condiciones para designar personal-
mente a un tutor, un representante legal o tutor
deberia ser designado con responsabilidad por
el tratamiento y las decisiones acerca del cuida-
do del paciente.

— Todo proyecto de investigacion que involucre

adultos con incapacidad debido a la demencia
debe ser analizado y discutido. Los represen-
tantes legales o tutores deberian obtener apro-
bacion judicial para consentir la investigacion.

Internamiento no voluntario

— Cuando el objeto es recibir tratamiento médico,

el internamiento deberia comprender un proce-
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S0 legal administrativo formal para determinar la ido-
neidad y ubicacion. Articulos 211 y 271.1 del Cédigo
Civil: «<El internamiento de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida
a tutela, requerira la previa autorizacion judicial salvo
que razones de urgencia hicieran necesaria la inme-
diata adopcién de tal medida, de la que se dara cuen-
ta cuanto antes al juez, y en todo caso dentro del
plazo de 24 horas».

— Cuando el propésito es solamente brindarle cui-
dados, deberia ser designado un representante
legal o tutor con responsabilidad para decidir
sobre el lugar mas idéneo.

Restriccion de la libertad de movimiento (fisica,
mecanica, psicoldgica y farmacolégica)

— Aunqgue el uso de la restriccion no siempre es
injustificado, siempre deberia ser controlada de
acuerdo con la legislacion.

Final de la vida

— Es importante asegurar que los derechos vy la
dignidad humana de la persona con demencia
sean respetados en todos y cada uno de los
estadios de la enfermedad, asi mismo en la
etapa terminal.

— Decisiones concernientes a la resucitacion, tra-
tamiento para prolongacion de la vida, uso de
ciertas formas de tratamiento agresivas y la pro-
vision de cuidados paliativos deberian ser ano-
tadas en las directrices anticipadas y registrado
claramente en la historia clinica.

— Deberian tener derecho a recibir atenciones
médicas al final de la vida, en el domicilio o en
el hospital. Y en todo caso ser asistidos por
personal médico especialmente entrenado.

— Se deberian tener en cuenta los derechos de
los que acompanan a la persona con demencia
en el final de su vida (3).

Nutricién artificial

— Los pacientes con demencia avanzada a menu-
do presentan malnutricion secundaria a la
ingesta inadecuada de liquidos, alimentos y far-
macos. La necesidad de nutricion artificial es
considerada como un marcador de enfermedad
grave asociada y la mayoria de los estudios
concluyen que la nutricion artificial esté justifica-
da en pocas ocasiones en pacientes con
demencia avanzada y comorbilidad asociada.

— Laevidencia cientifica no encuentra mejoria sig-
nificativa en el estado nutricional, ni en la pre-
vencion de las consecuencias de malnutricion,
tales como las Ulceras por presion; incluso la
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existencia de factores asociados, como el uso
de medidas de restriccion, alteraciones urina-
rias y gastrointestinales llevan a un aumento en
el riesgo de Ulceras por presion (4, 5).

— Tampoco existe evidencia de reduccion de la
neumonia por aspiracion; la nutricion enteral es
incapaz de reducir la aspiracion de secreciones
orales y no existen datos que sugieran la reduc-
cion del riesgo de regurgitacion de contenido
gastrico (4, 5).

— Segun los datos existentes, la nutricion artificial
no mejora la calidad de vida ni la supervivencia
en pacientes con demencia avanzada (4, 5).

— El representante del paciente debe ser informa-
do del diagndstico y prondstico de la enferme-
dad primaria y de los beneficios y perjuicios de
la colocacion de una sonda para alimentacion.

— Se deben respetar los deseos del paciente si
han sido expresados previamente, aunque las
directrices anticipadas en general y la nutricion
artificial en particular no estan disponibles con
frecuencia.

— La decision de instauracion y/o retirada de
nutricion artificial se deberia basar en las prefe-
rencias del paciente y en una valoracion de los
perjuicios y beneficios de cada opcioén, en tér-
minos de su capacidad de aliviar el sufrimiento
y maximizar la dignidad y calidad de vida.

Infecciones intercurrentes

— Las infecciones suelen ser la causa que deter-
mina la muerte, debido a las alteraciones inmu-
noldgicas, nutricionales e inmovilidad de estos
pacientes.

— La decision de tratarlas vendra determinada por
la fase de demencia en que se encuentre el
paciente y por el empleo de medidas comple-
mentarias a que nos obligue la decision que
tomemos.

— En el paciente en fase terminal, en el que las
broncoaspiraciones e infecciones respiratorias
son tan frecuentes, no se ha demostrado que el
uso de antibidticos genere un aumento en la
supervivencia.

— La indicacién de antibiético ante una infeccion
respiratoria sera fundamentalmente mejorar el
confort del paciente, al disminuir las secreciones.

Estado vegetativo.
¢ Conflictos éticos en el diagnéstico y manejo?
Criterios diagnésticos

— No evidencia de conciencia de si mismo o del
medio, e incapacidad de interactuar con otros.
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— No evidencia de reacciones conductuales man-
tenidas, reproducidas voluntariamente, frente a
estimulos visuales, auditivos, tactiles o nocicep-
tivos.

— Vigilia intermitente que se manifiesta por ciclos
de sueno-vigilia.

— No evidencia de comprension o expresion del
lenguaje.

— Funciones hipotalamicas y autonémicas del tron-
co cerebral preservadas suficientemente como
para permitir la supervivencia con el cuidado
médico y de enfermeria.

— Incontinencia vesical y rectal.

— Preservacion variable de los reflejos del tronco
cerebral (pupilar, oculocefalogiro, corneal, vesti-
bular, nauseoso), ademas de los reflejos espi-
nales (6).

e E| diagndstico es clinico; y las pruebas de
imagen: BMN (resonancia magnética), TAC
(tomografia axial computarizada), PET (tomo-
grafia por emision de protones) y de laborato-
rio: EEG (electroencefalograma), determina-
cién de hormonas y flujo sanguineo cerebral
ayudan a confirmar el diagnéstico.

e El sustrato neuroanatdomico y los mecanismos
subyacentes neurofisioldgicos todavia no se
entienden (necrosis cortical laminar difusa y
lesion axonal difusa) (7).

¢ Persistente o permanente?

— El estado vegetativo comienza como persisten-
te, pero o bien es reversible, o bien acaba como
permanente. Al estado vegetativo permanente
le es consustancial la irreversibilidad, por lo que
conductas perfectamente licitas pueden ser
intolerables o ilicitas en situaciones de reversibi-
lidad clinica (8).

— Se considera permanente si el estado vegetati-
vo dura mas de seis meses en lesiones cere-
brales no traumaticas, y mas de doce meses en
traumaticas.

¢ Vivos o muertos?

— Homologar el estado vegetativo persistente con
muerte cerebral es una de las controversias
mas discutidas en el campo ético internacional.

— No cumplen los criterios de muerte desde el
punto de vista neuroldgico (algunas estructuras
tan importantes como el tronco cerebral y el
hipotalamo pueden conservar sus funciones), ni
desde el punto de vista cardiopulmonar (6).

Conflictos éticos

— Se plantean varios conflictos éticos como la
inviolabilidad de la vida, la responsabilidad de

los profesionales de la salud en proporcionar
cuidados para mantener la vida y el respeto a la
autonomia personal. En general, para un
paciente competente el principio de autonomia
sustituye a los demas principios. Si se conoce
la eleccion de la persona, esto se mantiene en
el paciente en estado vegetativo. Sin embargo,
él no tiene capacidad para solicitar o rechazar
cualquier tratamiento (9).

— Beneficencia, autonomia y justicia son los prin-
cipios morales aceptados que rigen el compor-
tamiento de los profesionales sanitarios dentro
de la sociedad. Los avances tecnoldgicos vy
médicos han creado un conflicto entre la apli-
cacion de estos principios morales y el uso de
determinados tipos de tratamiento médico.

— El deseo del paciente es la primera guia para
determinar la extension de un tratamiento, una
vez que ha sido diagnosticado de estado vege-
tativo permanente. Dentro de la ley, la familia
deberia compartir la decision tomada cuando
las preferencias del paciente no han sido indi-
cadas y la familia esta de acuerdo con el cuida-
do médico (9).

— En las instituciones, los comités de ética
deberian ayudar a establecer y a definir guias
clinicas para el cuidado de personas en estado
vegetativo permanente (9).

Fase de agonia

Estado que precede a la muerte en aquellas situa-
ciones o enfermedades en las que la vida se extingue
gradualmente (cancer, insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia respiratoria, demencia). Esta situacion lleva
implicito un cambio en la actitud terapéutica, debien-
do plantearnos unos objetivos distintos a los marca-
dos hasta ese momento, ya que pueden desaparecer
sintomas previos o bien aparecer otros nuevos a los
que debemos poner solucion por el distrés que pue-
den crear en el enfermo y cuidadores.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa
aprobd una recomendacion sobre proteccion de los
enfermos al final de la vida (Recomendacion 1418
[1999]). En ella insta a los Estados miembro a que su
derecho interno incorpore la proteccion legal y social
necesaria contra los temores que el enfermo al final de
la vida afronta:

— EI morir sometido a sintomas insoportables
(dolor, disnea...).

— La prolongacion del proceso de la muerte con-
tra la voluntad del enfermo.

— El morir en el aislamiento social y la degenera-
cion.

— ElI'morir bajo el temor de ser una carga social.

— Las restricciones a los medios de soporte vital
por razones economicas.
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— La falta de fondos y recursos materiales para la
asistencia adecuada del enfermo en la etapa
final de su vida.

Criterios de «buena muerte».

— Sin dolor.

— Sin sufrimiento.

— Con control de la situacion.
— Consciente.

— Breve.

Cuidados y tratamientos disponibles

— FEtica y legalmente correctos, que requieren
consentimiento informado del paciente o familia
y deben constar en la historia clinica:

e Tratamiento sintomatico intensivo con inten-
cion clara de paliar.

e Retirar o0 no iniciar tratamiento de soporte.

e Sedacion terminal por refractariedad de sin-
tomas.

— FEtica y legalmente correcto, que requiere el
consentimiento del paciente:

* Negacion voluntaria de comida y bebida.

— No correctos ética y legalmente y requieren
consentimiento informado del paciente:

e Suicidio asistido por el médico.
e FEutanasia voluntaria directa.

Sedacion

Consiste en la administracion deliberada de farma-
cos para lograr el alivio inalcanzable con otras medi-
das de un sufrimiento fisico y/o psiquico, mediante la
disminucion suficientemente profunda y previsible-
mente irreversible de la conciencia, en un paciente
cuya muerte se prevé muy proxima, con el consenti-
miento explicito, implicito o delegado del mismo.

La sedacién en la agonia como herramienta
terapéutica debe cumplir una serie de requerimientos
éticos:

1. Precision diagndstica y andlisis detallado del
pronostico. Se debe realizar una valoracion cli-
nica exhaustiva por un geriatra (dada la dificul-
tad que entrafa la valoracion pronodstica en el
paciente anciano), solicitando la segunda opi-
nion de un facultativo, para determinar si nos
encontramos ante un paciente en situacion de
enfermedad avanzada, con un proceso clinico
irreversible y en el que la muerte se prevé en un
corto espacio de tiempo.

2. Existencia de un sintoma refractario. Debe ase-
gurarse de que se trata de un sintoma refracta-
rio y no de un sintoma de dificil control.
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3. El objetivo debe ser unicamente el alivio del
sufrimiento del paciente frente a un sintoma y
no acelerar la muerte. Debe existir un registro
sistematico documentado y explicito en la his-
toria clinica de:

— Las intenciones de la sedacién en el con-
texto clinico del paciente.

— El proceso desarrollado para la toma de
decisiones.

— El procedimiento propuesto y seguido.

— Monitorizacién y registro de los parametros
de medida de respuesta del paciente: ansie-
dad, agitacion y nivel de conciencia.

4. Proceso de consentimiento informado. Debe
existir consentimiento del paciente explicito, impli-
cito en los deseos que habitualmente ha manifes-
tado, o delegado (por representacion) (10).

Necesidades practicas

— Informacion. Es importante valorar como se
siente el paciente y la familia con la revelacion
de informacién médica. Otras cuestiones son
cuanta informacién y con qué frecuencia darla,
determinar quién es representante familiar y uti-
lizar una forma de comunicacion asequible al
paciente cuando éste tenga problemas de
comunicacion (déficit auditivo, déficit cognitivo,
alteraciones del lenguaje...).

— Cuidados domiciliarios. La mayor parte del
manejo de las enfermedades cronicas es
comunitaria. Los estudios demuestran que la
mayor parte de los pacientes terminales requie-
ren asistencia de sus familiares o cuidados no
médicos para completar las AVD.

Ordenes de no reanimacion

— Enla préactica, el consentimiento para RCP (rea-
nimacion cardiopulmonar) se presume, y los
médicos deben desarrollar RCP a todo paciente
con parada cardiorrespiratoria en medio hospi-
talario, a menos que existan érdenes de no rea-
nimacion. Sin embargo, se deberia evaluar a
todo paciente que ingresa en un hospital y regis-
trar en la historia clinica la decisién tomada.

— La edad no es un predictor de supervivencia al
alta tras RCP, pero la RCP fuera del hospital es
menos efectiva que dentro del hospital en estos
pacientes.

— Ajustando por severidad de la enfermedad, el
porcentaje de oOrdenes de no reanimacion
aumenta con la edad. Sin embargo, la mayoria
de los ancianos no entienden exactamente de
qué se trata la RCP, y la mayoria no lo ha habla-
do con su médico.
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— Criterios de no reanimacion:

e |ctus grave (Glasgow < 9).

e Dafo cerebral amenazante para la vida (sig-
nos de hipertension intracraneal o desplaza-
miento de la linea media).

e Comorbilidad significativa (sepsis, neumonia
por aspiracion, TVP [trombosis venosa pro-
fundal...).

Si existen dos de estos criterios, se debe informar a
la familia de las minimas posibilidades de mejoria y de
la elevada posibilidad de coma vegetativo, y registrar
en la historia clinica la decision final.
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CAPiTULO 12

NEGLIGENCIA,
ABUSO Y MALTRATO

Introduccion

El fendmeno del maltrato a los ancianos no es
nuevo; sin embargo, no habia llamado la atenciéon de
los profesionales sanitarios ni organismos sociales
hasta los Ultimos afos, ya que la mayoria de casos no
trascienden del ambito familiar y no han constituido un
escandalo publico, como la violencia contra las muije-
res o los ninos.

La primera referencia internacional hacia el maltra-
to al anciano aparece en 1989, en que se elabora la
Declaracion de Hong Kong de la Asociacion Médica
Mundial sobre el Maltrato de Ancianos, en la cual se
reconoce que los ancianos deben tener los mismos
derechos a atencion, bienestar y respeto y se reco-
noce que es responsabilidad del médico proteger los
intereses fisicos y psiquicos de los ancianos, asi
como velar por que reciban la atenciéon necesaria. Se
reconoce también la obligacion por parte del médico
de identificar al anciano que pueda haber sufrido
maltrato, proporcionarle tratamiento de los dafos,
informar de toda sospecha de casos de maltrato y
trabajar conjuntamente con un equipo multidiscipli-
nar (1).

En Espafa, en 1995, en Almeria, se realiza la | Con-
ferencia Nacional de Consenso sobre el anciano mal-
tratado con el objetivo de conseguir un consenso
entre diferentes expertos, dar a conocer el problema,
conseguir un documento declaratorio final para remitir
a instituciones del estado y promover una Ley de Pro-
teccion al Mayor (2).

Definicion

La American Medical Association (AMA), en 1987,
defini6 maltrato como «todo acto u omisibn como
consecuencia del cual hay un dafo o riesgo de dafo
para la salud o el bienestar de la persona».

La Action on Elder Abuse, del Reino Unido, define
el maltrato al anciano como «un acto, unico o reite-
rado, u omisién que causa dano o aflicciéon a una
persona mayor y que se produce en el seno de cual-
quier relacion donde exista una expectativa de con-
fianza».

Marta Arellano Pérez
Marisa Garreta Burriel
Anton M.2 Cervera Alemany

Prevalencia

Los principales datos sobre incidencia y prevalencia
de maltrato en ancianos provienen de estudios britani-
cos y estadounidenses. Existen pocos datos sobre las
cifras en nuestro pais, aunque en los ultimos afos se
han empezado a realizar estudios.

La prevalencia general de maltrato a mayores de
65 afos se sitla alrededor del 4%, con cifras que
oscilan entre el 3 y el 10%. Estos datos generales
infravaloran el total de maltratados, ya que se calcula
que se detecta 1 de cada 14 casos de maltrato. Las
posibles causas de esta deteccion tan baja son:

— Dificultad por parte de la victima para denunciar:
miedo a represalias o0 abandono, falta de con-
ciencia de la gravedad de la situacion, miedo a
perder hijos, incapacidad por demencia.

— QOcultacion por parte del maltratador.

— No deteccion por profesionales: falta de infor-
macion, dudas de actuacion...

Alrededor del 80% de las situaciones de maltrato
detectadas se producen en mujeres, y en mas del
50% de los casos los malos tratos son infligidos por
los hijos. El maltrato mas prevalente es la negligen-
cia fisica, seguida de maltrato psicolégico, el abuso
econdémico y el abuso fisico. La existencia de un tipo
de maltrato no excluye la presencia de otro, ya que
con frecuencia se da mas de un tipo de maltrato en
la misma persona. Segun algunos estudios, el 70%
de las victimas sufre mas de un tipo de maltrato.

Tipos de maltrato

Los malos tratos al anciano pueden dividirse en dos
grandes grupos:

— Abuso.

— Negligencia o abandono: deficiencia, por parte
del cuidador, para proporcionar los alimentos o
Servicios que son necesarios, en orden a evitar
un dano fisico, angustia o dafo mental.

e Abandono activo: existe intencionalidad.
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e Abandono pasivo: existe una incapacidad
por parte del cuidador para proporcionar los
cuidados.

Abuso

Abuso fisico

Actos de violencia que pueden producir dolor,
dano, deterioro o enfermedad. Ejemplos de abuso fisi-
co serfan: empujar, golpear, abofetear o pellizcar, for-
zar la alimentacion, forzar u obligar a mantener una
posicion incorrecta, uso inadecuado de sujeciones
mecanicas y la coaccion o abuso sexual.

Abuso psicoldgico

Conducta que provoca angustia mental en el ancia-
no. Ejemplos de abuso psicoldgico serian: censura,
acoso o intimidacion verbal, amenazas de abandono o
institucionalizacion, amenazas de castigo, tratar a los
ancianos como si fuesen nifnos (infantilizacion), aislar al
anciano de la familia, amigos o actividades y la falta de
intimidad.

Abuso econdmico

Mal uso de los ingresos o recursos de una persona
anciana para ganancia econémica o personal del cui-
dador. Ejemplos de abuso econémico serian: negar al
anciano la vivienda, ocultar los bienes materiales, robo
de dinero 0 posesiones, mal uso o0 abuso del dinero y
coartar al anciano a que firme contratos o asigne
poderes notariales a alguien, compra de bienes o
cambios en el testamento.

Negligencia

Negligencia fisica

Incapacidad de los cuidadores para proporcionar
los bienes y servicios que son necesarios para un opti-
mo funcionamiento o para evitar el dafio. Ejemplos de
negligencia fisica serian: no aplicacion de cuidados
sanitarios, administracion incorrecta de medicacion,
no administracion de comidas e hidratacion necesaria,
falta de higiene, no proporcionar ayudas fisicas, como
gafas, audifonos o protesis dentales, ropa inadecuada
y no proporcionar medidas de seguridad.

Negligencia psicoldgica

No proporcionar estimulos sociales a un anciano
dependiente. Ejemplos de negligencia psicolégica
serian: dejar solo al anciano durante periodos largos
de tiempo, ignorar al anciano y no proporcionarle infor-
macion y utilizacion de silencios ofensivos.
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Negligencia econdmica

No utilizar los recursos disponibles para mantener o
restaurar la salud o bienestar de un anciano. Ejemplos
de negligencia econémica serian: el anciano recibe
cuidados subdptimos en su domicilio, a pesar de tener
recursos econdmicos suficientes o asignacion de la
peor habitacion de la casa.

Factores de riesgo y perfiles

Se han identificado algunas situaciones que incre-
mentan el riesgo de que se produzca un maltrato.

Factores de riesgo del anciano

— Deterioro fisico, mental o emocional que le pro-
duce una dependencia.

— Aislamiento social.

— Cohabitacion con el agresor.

— Deterioro rapido que no permite organizarse a
la familia.

— Historia previa de violencia familiar.

Factores de riesgo del cuidador responsable
del maltrato

— Cuidadores agotados, con un promedio de
cinco anos cuidando al anciano.

— Cuidador unico sin ayudas familiares ni oficiales.

— Cuidador poco preparado.

— Cuidadores con problemas personales: labora-
les, de pareja...

— Problemas psiquicos en el cuidador.

— Cuidador con adiccién a drogas, alcohol.

— Cuidador con dependencia econémica del
anciano.

— Mala relacion previa entre el cuidador y el an-
ciano.

Factores de riesgo del entorno

— Falta de respuesta a las demandas realizadas.

— Falta de soporte tanto familiar como institucio-
nal.

— Falta de espacio en la vivienda.

— Dificultades econémicas.

A partir de los factores de riesgo y de los datos
aportados por los diferentes estudios, se han elabora-
do unos perfiles de la victima y del cuidador respon-
sable del maltrato, que se muestran en la tabla 1.

Indicadores que sugieren maltrato

Existen ciertos datos de la historia clinica, explora-
cion fisica y relacion con el anciano y/o cuidador que
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Tabla 1. Perfiles habituales

de la victima y del cuidador

responsable
del maltrato

Perfil de la victima

— Sexo femenino.
— Edad superior a 75 afnos.
— Estado civil: viudedad.

— Deterioro funcional con gran dependencia del
cuidador para las actividades basicas de la vida
diaria.

— Alteracion de la conducta.

— Convivencia con un familiar que es el principal o
Unico cuidador.

— Enfermedades cronicas discapacitantes. Las
enfermedades mas susceptibles de sufrir malos
tratos son la demencia, el sindrome confusional,
el retraso mental y la patologia psiquiatrica.

— Aislamiento social.

— Con frecuencia existen antecedentes de lesiones
inexplicables y recurrentes (58% de las victimas
han sufrido malos tratos con anterioridad).

Perfil del cuidador responsable del maltrato

— Perfil psicolégico:
e Baja autoestima.
e Rechazo de responsabilidades.
e Poca capacidad de adaptacion a los cambios.
e |mpulsion.
¢ Relaciones sociales escasas.
e Sentimiento de que esta siendo explotado.
— Perfil general:

e Familiar de la victima. Unicamente el 25% de
los malos tratos no son producidos por
familiares cercanos (cuidadores,
instituciones...).

e No acepta el papel de cuidador o no asume la
responsabilidad que comporta.

e Depende del anciano desde el punto de vista
econdmico y la vivienda suele ser de la victima.

e Consumidor de farmacos, alcohol o drogas.

e Antecedentes de enfermedad psiquiatrica o
de trastorno de la personalidad.

e Pobres contactos sociales.

e Renuncia a las ayudas médicas y sociales.

e Sufre estrés por otras causas (pérdida del
trabajo, problemas con la pareja, sufre alguna
enfermedad...).

e Historia previa de violencia familiar.

e En las entrevistas suele ser hostil, irritable y
suspicaz.

e Demuestra una pérdida de control sobre la
situacion.

deben hacernos sospechar que nos hallamos ante
una posible situacion de maltrato (3, 4).

Datos de la historia clinica

— Retraso inexplicado en la busqueda de trata-
miento.

— No asistencia a varias citas médicas.

— Lesiones previas no explicadas.

— Explicaciones de lesiones previas inconsisten-
tes en la exploracion.

— Constatacion de la existencia de lesiones simi-
lares en otras ocasiones.

Observaciones sobre la actitud

— El anciano parece temeroso de algun miembro
de la familia o parece reacio a contestar cuan-
do se le pregunta.

— Elanciano y un miembro de la familia dan expli-
caciones diferentes de un incidente.

— Un miembro de la familia tiene una actitud
indiferente o esta enfadado con el anciano vy
es reacio a proporcionarle la asistencia nece-
saria.

— Llegada a urgencias sin el cuidador principal.

— Falta de cooperacion del cuidador.

— Un miembro de la familia estda excesivamente
preocupado por el coste de la asistencia médica.

— Un miembro de la familia busca evitar que el
anciano hable en privado con los profesionales
sanitarios.

— Sindrome del Dr. Jeckyll y Mr. Hyde: utilizado por
algunos autores para describir la actitud de fami-
liares de ancianos ingresados en hospitales en
los que habia certeza o alto grado de sospecha
de maltrato. Despreocupacion y falta de interés
por recibir informacion sobre el estado de salud
de la persona mayor, negativa al alta, nimero de
visitas muy reducido o nulo, pero una gran exi-
gencia al personal sanitario demandando unas
atenciones continuas.

Indicadores de abuso fisico

— Heridas y contusiones multiples, en diferentes
momentos evolutivos, localizadas en munecas,
hombros, alrededor del abdomen o en cara
interna de muslos y brazos.

— Fracturas, luxaciones y esguinces recurrentes.

— Lesiones en la cabeza, cara o cuero cabelludo
con arrancamiento de cabello.

— Quemaduras en sitios poco frecuentes.

— Aranazos.

— Enfermedades venéreas o infecciones genitales
no explicadas.
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Indicadores de negligencia fisica

— Malnutricion o deshidratacion no explicable por
patologia organica.

— Boca séptica.

— Ropa inadecuada para la época del aho o sucia,
mala higiene corporal.

— Gafas rotas o falta de las mismas cuando son
necesarias, falta de audifono o prétesis dentales.

— Caidas de repeticion (no explicables por la con-
dicion fisica del paciente).

— Hipotermia.

— Contracturas articulares por falta de movilidad.

— Ulceras por presién descuidadas.

— Signos de intoxicacion medicamentosa o de
incumplimiento terapéutico.

— Visitas repetidas a urgencias por exacerbacio-
nes de enfermedades crénicas a pesar de un
programa de atencion sanitaria y de haber pro-
porcionado 10s recursos necesarios.

— Retraso entre la aparicion de una enfermedad y
la busqueda de ayuda sanitaria.

— Presentacion en urgencias de un paciente muy
deteriorado sin que aparezca el cuidador.

Indicadores de abuso psicoldgico

— Amenazas de castigo, de abandono y/o institu-
cionalizacion.

— Confusion, depresion, ansiedad.

— Considerar a la victima no capacitada en su jui-
cio y negarle la capacidad de tomar decisiones.

— Amenazas al anciano para controlar la situacion.

— Vigilancia y cautela excesiva por parte del cui-
dador.

— Negacion de relaciones con otras personas.

— Pérdida de la capacidad de tomar decisiones
por parte del anciano.

— Censura, acoso o intimidacion verbal.

— Infantilizacion.

Indicadores de negligencia psicologica

— Minimas conversaciones entre la victima vy el
cuidador.

— Actitud de indiferencia hacia el anciano por
parte del cuidador.

— Anciano solo durante periodos largos de tiempo.

— No proporcionar informacion al anciano.

Indicadores de abuso econémico

— Negar al anciano su vivienda.

— Robo o0 mal uso del dinero.

— Anciano coaccionado para firmar contratos o
asignar poderes notariales, compra de bienes o
cambio de testamento.

— Transferencia subita de bienes a miembros de
la familia.
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Tabla 2. Cuestionario para la
deteccion de sospecha de
maltrato en el anciano de
la American Medical
Association (AMA)

1. ¢Alguien en casa le ha hecho dafio alguna vez?

2. ¢Alguien le ha tocado alguna vez sin su
consentimiento?

3. ¢Alguien le ha obligado alguna vez a hacer
cosas gue no queria?

4. ;Alguien ha cogido cosas suyas sin
preguntarle?

5. ¢Alguien le ha amenazado alguna vez?

6. ¢Ha firmado alguna vez documentos que no
entendia?

7. ¢ Tiene miedo de alguien de casa?

8. ¢Esta solo muchas veces/mucho tiempo?

9. ¢Alguien no le ha ayudado a cuidarse cuando lo
necesitaba?

Una sola respuesta positiva al cuestionario se considera como
sospecha de maltrato.

Indicadores de negligencia econémica

— El paciente recibe unos cuidados suboptimos
en domicilio a pesar de tener recursos.

— El anciano parece confuso o desconoce su
situacion econémica.

El abuso econdmico rara vez es detectado por el
personal sanitario; generalmente es el trabajador
social quien lo detecta al hacer la valoracion, y quien
pone sobre aviso al resto de profesionales.

La American Medical Association (AMA) propone
una serie de preguntas de screening ante un caso de
sospecha de maltrato a un anciano, en las cuales la
existencia de una sola respuesta positiva deberia ser
considerada como sospecha de maltrato, aunque la
utilidad de este cuestionario no ha sido validada en
nuestro pais (tabla 2) (5). Asi mismo, dicho cuestiona-
rio tiene el inconveniente de que es dificil de aplicar en
ancianos con deterioro cognitivo y/u otros problemas
mentales.

Maltrato institucional

Un tipo especial de maltrato en el anciano es aquel
que se produce en el ambito institucional, ya sea hos-
pitales, centros sociosanitarios o residencias.
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El maltrato institucional puede producirse por dos
mecanismos:

— Consciente o intencionado (abuso):

e Maltrato facil de detectar.

e Detectado por personas en contacto con el
anciano: familia, profesionales...

e Con frecuencia son abusos fisicos.

— Inconsciente o0 no intencionado (trato inadecua-
do):

e Dificil de detectar, ya que con frecuencia se
consideran actitudes normales.

e Relacionados con la atenciéon y cuidados.

e Con frecuencia son malos tratos psicoldgicos.

La persona responsable del abuso puede ser un
familiar, amigo, otros residentes, los profesionales vy la
propia institucion debido a malas instalaciones, masi-
ficacion, barreras arquitectonicas. Los tipos de maltra-
tos que pueden darse son los mismos que en ancia-
nos que estan en la comunidad.

Situaciones frecuentes en instituciones que pueden
considerarse maltrato:

— Trato infantil.

— Humillaciones o insultos que pueden estar
medio escondidos.

— Vulneracion de los derechos como persona.

— Falta de intimidad.

— Falta de informacion.

— No contemplacion de expectativas.

— Tratamiento no equitativo o discriminacion por
la edad: farmacos caros no se administran en
segun qué niveles asistenciales.

— Restricciones fisicas.

— Aislamiento.

— Abuso de la posicion de superioridad.

Factores de riesgo de la institucion:

— Precaria situacion laboral de trabajadores.

— Burn-out de los trabajadores.

— Problemas personales de los trabajadores.

— Trastornos mentales, consumo de tdxicos por
parte de los trabajadores.

— Falta de profesionalidad y formacion del traba-
jador.

— Escasez de medios: escasez de personal, défi-
cit estructurales...

Qué debe hacer el profesional sanitario
ante una sospecha de maltrato
a un anciano

Cuando un anciano maltratado acude a un servicio
sanitario, lo hace para recibir atencion sanitaria, ya
sea por lesiones fisicas como por otros motivos que

requieren atencion y que enmascaran el maltrato al
cual estan sometidos. Por lo tanto, el equipo sanitario
debe ser capaz de detectar tanto las lesiones fisicas
como las psiquicas, sean 0 no aparentes. Para ello se
debe:

— Recibir y atender al anciano maltratado. En
todo momento ha de ser respetada su intimi-
dad y confidencialidad buscando un lugar ade-
cuado para la entrevista. Ante la sospecha de
maltrato, en pacientes sin alteraciones cogniti-
vas en los que se puede realizar una correcta
anamnesis, se ha de pedir que describa lo que
le ha sucedido. No se ha de tener prisa ni se
debe violentar al anciano. Se le debe informar
de los recursos publicos que existen y ser res-
petuosos de las decisiones que tome.

— Nunca se ha de realizar ni la exploracion fisica,
ni el interrogatorio delante del supuesto agre-
sor; en caso de dudas se debe hacer salir a
todos los acompanantes.

— Realizar un informe asistencial con letra legible
que certifique las lesiones objetivadas, necesa-
rio para interponer la denuncia. El informe asis-
tencial no ha de contener la etiologia de las
lesiones, puesto que podriamos poner en peli-
gro al anciano, en el caso que no quiera 0 nNo
esté capacitado para interponer una denuncia.

— Rellenar la hoja del mapa anatdémico para facili-
tar los datos asistenciales al médico forense y al
juez. Se deberan describir correctamente los
hallazgos, pues influira en futuras asistencias y
ayudara a las autoridades judiciales a acreditar
la situacion de malos tratos. Se debe realizar
una anotacion detallada de las lesiones inclu-
yendo tipo, tamano, nimero, localizacion, posi-
ble causa. En el anexo 1 se adjunta un modelo
de mapa anatémico.

— Realizar un comunicado judicial. El médico, el
trabajador social o el centro activara los recur-
s0s judiciales inmediatamente en caso de cons-
tatacion de lesiones graves o muy graves y
tendra que enviar urgente el comunicado judi-
cial de lesiones especificando que se trata de
maltrato a un anciano. Realizar un parte al juz-
gado es una obligacion legal de todos los tra-
bajadores que tengan conocimiento de la exis-
tencia de algun delito. No constituye una
denuncia sino una notificacion.

— Informar al anciano de los recursos publicos
disponibles. Una vez detectado el maltrato por
el médico y avisado al trabajador social se
tendra que informar al anciano de las decisio-
nes que tendria que adoptar, teniendo en cuen-
ta los recursos sociales, juridicos que pueden
estar a su disposicion. El conjunto de estos
recursos y su utilizacion pretende proporcionar
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Anexo 1. Mapa anatémico para la deteccion de maltrato

CENTRO ASISTENCIAL
DIA HORA ACOMPANANTE [ Si [J No
APELLIDOS
NOMBRE EDAD
DNI ESTADO CIVIL
DOMICILIO
POBLACION PROVINCIA
Convivencia: L] Institucion [ Pareja  [] Hijos [J Solo [ Otros
Antecedentes:
Antecedentes patologicos:
Datos asistenciales
Motivo de consulta:
Sospecha deterioro cognitivo: ] Si [J No Desnutricion: ] Si [J No
Deshidratacion: L Si L] No Higiene deficitaria: ~ [] Si L] No
Ulceras por presion: ] Si [J No Lesiones fisicas: ] Si [J No

Descripcion y localizacion de las Ulceras:

Descripcion de lesiones:

Exploracion fisica:

Estado psiquico actual: [] Depresion [] Ansiedad [ Agresividad [] Confusion [] Otros
Exploraciones complementarias:

Diagndstico definitivo: _ _
Tratamiento efectuado:

Derivacion: [ A. Primaria  [J Hospital [ Residencia [J C. Sociosanitario [1 Otros
Comunicado judicial: [ Si [ No Llamada Juzgado: [J Si  [J No

Datos socioecondmicos

Independencia econdémica: [J Si [ No

Domicilio: [J Propio [ Cényuge [ Propietario [ Alquiler [1 No tiene domicilio
Numero de familiares a su cargo:

NUmero de personas que conviven en el mismo domicilio:

Datos del facultativo
Apellidos y Nombre:
Num. Colegiado: Firma
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Anexo 2. Algoritmo de actuacion ante la sospecha de maltrato al anciano

Sospecha de maltrato

A\

l Anamnesis intencionada l

No deterioro cognitivo Deterioro cognitivo

l

Si existen dudas sobre las lesiones
— Documentarlo en el o deterioro cognitivo:
informe asistencial o valoracion por servicio de geriatria.

historia clinica.
— Realizar mapa / \
anatémico.

- ;/gfi;?cuon ppor trabajo Maltrato evidente Sospecha

— Sivictima lo requiere,
avisar a la policia.

— Informar de recursos.

— Notificar a servicios Ingreso Alta
juridicos del centro. hospitalario
— Informe a fiscalia para
iniciar incapacitacion . l
Seguimiento por Contactar con
geriatria servicios sociales de
(valorar notificar a zonay con At.
fiscalia)z. Primaria.

| | ]

Comunicado judicial adjuntando mapa anatoémico

' Es importante consensuar con los servicios juridicos del hospital como se hara la notificacion a fiscalia y quién sera la persona res-
ponsable de la tramitacion.
2 Recursos intermedios en espera de la incapacitacion y resolucion definitiva: residencia, centro sociosanitario, domicilio de otros familiares.

a las victimas de malos tratos una proteccion y/o aten- e Guardar informaciéon potencialmente revela-
cion integral. dora en un lugar accesible.
— El objetivo fundamental del profesional sanitario e Si no existe deterioro cognitivo evitar la cos-
debe ser la proteccion del anciano maltratado, tumbre de informar y dar la documentacion a
por lo que se debe evitar la posible reaccion la familia y no al anciano.

violenta del agresor en el caso de conocer 0
sospechar que el paciente ha comunicado
informacion potencialmente reveladora de
malos tratos; para ello debemos evitar:

Es fundamental que ante la sospecha de maltrato a
un anciano se actie de manera coordinada con el
resto de profesionales, tanto del propio centro donde
se esta realizando la asistencia, como con el de otros
e Entregar un informe de asistencia al paciente  recursos, tanto sanitarios como sociales vy juridicos.

revelador de la etiologia de las lesiones cuan-  Para facilitar esta actuacion coordinada, en los Ultimos

do no quiera o no esté capacitado para inter-  afos se estan creando Comisiones de Atencion al

poner la denuncia y/o vuelva con el agresor. Maltrato y grupos de trabajo tanto en los centros sani-
e [Facilitar la historia clinica cuando esté acom-  tarios como en la administracion publica. En el anexo 2
panado por el supuesto agresor. se describe un posible algoritmo de actuacion.
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Dificultades especificas en caso de maltrato
al anciano

Dificultades dependientes del anciano

Los ancianos maltratados tienen dificultad para
informar voluntariamente e incluso niegan los abusos
por diferentes motivos:

— Alteraciones cognitivas.

— Alteraciones del lenguaje o dependencia fisica
que le impiden solicitar ayuda.

— Motivos en relacion con el cuidador:

¢ Dificultad para aceptar ciertas acciones de un
hijo.

e Miedo a las represalias.

e Dependencia fisica del agresor para realizar
actividades basicas y para su cuidado.

— Motivos personales del anciano:

e Por sentimiento de culpabilidad, verglenza y
humillacion.

Ausencia de conciencia del maltrato.

Por no considerarse tributario de ayuda.

Por haber interiorizado el ciclo de la violencia
(enganarse pensando que es un hecho aisla-
do y esporadico, y que no se repetira).

Por consideraciones socioecondmicas.
Actitud protectora con los hijos.

— Motivos del anciano en relacion con el asistencial:

e Porque piensa que no tiene interés suficiente.

e Porque piensa que estda muy ocupado y no
tiene tiempo para hablar ni tratar su problema.

e Porque piensa que no tiene los medios para
ayudarle.

Dificultades por parte de los profesionales
de la Sanidad

— Falta de formacion.

— Considerar que nuestra funciéon es Unicamente
atender las lesiones fisicas y que el resto no es
especifico de nuestra atencion.

— Falta de intimidad en las areas asistenciales.

— Falta de tiempo en las consultas.

— Desconocimiento de los recursos sociales vy
judiciales.

— Sensacion de impotencia o incapacidad para
arreglar la situacion.

— Miedo a ofender a los pacientes.

— Por conocimiento del agresor y percepcion de
que éste es incapaz de cometer el maltrato.

— Temor del profesional por su propia seguridad.

— Vivencias previas por parte del médico.

— Desconocimiento de los sistemas juridicos y las
posibles consecuencias en caso de ancianos
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con demencia en que se han de iniciar tramites
de incapacitacion e informar a fiscalia.

A pesar de las dificultades es importante recor-
dar que el personal sanitario tiene una posicion
estratégica, ya que muchas veces es el primer y
Unico contacto que los ancianos maltratados pue-
den establecer.
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CapPiTULO 13

JUSTIFICACION, CONCEPTO
E IMPORTANCIA DE LOS
SINDROMES GERIATRICOS

Introduccion

El término de geriatria se incorpora a la terminologia
médica hacia el ano 1909, fecha en la que I. L. Nas-
cher publica en el New York Medical Journal un articu-
lo titulado: «Geriatrics: The diseases of the old age and
their treatments», solicitando una medicina especifica
y distinta de la tradicional para la mejor atencion de los
pacientes ancianos. Sin embargo, la medicina geriatri-
ca moderna surge en Gran Bretafia en torno a 1935
de la mano de la doctora Marjory Warren, cuando fue
destinada al West Midd-Lessex Hospital encargando-
se de la asistencia del adyacente hospita-asilo de los
pobres a los que diagnostico, evalud y rehabilité como
pudo, logrando metas no sospechadas que no pasa-
ron inadvertidas por sus colegas. La doctora Warren
en una de sus publicaciones, en 1946, sobre ancianos
y pacientes crénicos incapacitados decia:

«No hay duda en absoluto que estos pacien-
tes han sido inadecuadamente tratados en el
pasado y con frecuencia contindan recibiendo
una atencion insuficiente y escasa, si es que reci-
ben alguna, en una atmdsfera que pierde la com-
prension con su edad y condicion. La profesion
médica, habiendo tenido éxito en la prolongacion
de la vida del hombre, no debe seguir fallando en
asumir su responsabilidad con el anciano enfer-
MO O que se Vuelve débil. Se necesita urgente-
mente un cambio en la actitud del cuidado y tra-
tamiento de los enfermos cronicos».

Algunas ideas, hoy consideradas obvias, en su
época fueron revolucionarias, tales como que la vejez
no es una enfermedad, que es esencial hacer
diagnésticos concretos en los ancianos, y que el repo-
S0 prolongado en la cama puede ser peligroso.

El término de manejo inadecuado en la asistencia
de los ancianos incluye aspectos diagndsticos vy
terapéuticos, y segun Salomon (1988) se produce
cuando en el paciente anciano concurre alguna de las
siguientes circunstancias:

— Diagnéstico médico incompleto.
— Sobreprescripcion de medicamentos.

Carmen Luengo Marquez
Leonor Maicas Martinez
M.2 José Navarro Gonzalez
Luis Romero Rizos

— Infrautilizacion de la rehabilitacion.

Pobre coordinacion entre servicios que imposi-
bilitan la continuidad de cuidados.
Institucionalizacion inadecuada.

Por lo tanto, la medicina geriatrica poseera carac-
teristicas que aseguren: el diagndstico médico com-
pleto (valoracion geriatrica integral), tratamiento inte-
gral (médico, funcional, psicolégico y social),
coordinacion mediante niveles asistenciales que
garanticen la continuidad de cuidados, asi como la
supervision de los ancianos institucionalizados. Esta
metodologia de trabajo ofrece un tratamiento al
paciente anciano que se ajuste a sus necesidades en
funcién de la fase del proceso patoldgico que presen-
ta.

Desde la perspectiva de la atencion médica diaria,
la curva demografica muestra con claridad que la
practica médica del futuro estara muy vinculada con la
geriatria. La inquietud derivada de la epidemia del
envejecimiento proviene de dos factores principalmen-
te: los numeros vy los costes. Si bien la gran cantidad
de cuidados médicos que utilizan los ancianos parece
desproporcionada, hemos de considerar que gran
parte del aumento de los gastos derivan de los formi-
dables avances en la tecnologia médica diagndstica y
terapéutica. Disponemos de herramientas potentes y
costosas y, por lo tanto, estamos cosechando los fru-
tos de nuestro propio éxito. Si no tenemos en cuenta
esta premisa en la manera que se proporciona aten-
cioén médica al anciano, prolongaremos su vida a costa
de su discapacidad.

Actualmente la geriatria es una disciplina cientifica-
mente consolidada, y la presencia de temas geriatri-
cos, tanto en el ambito clinico como asistencial, es
habitual en numerosas publicaciones internacionales,
tanto de nuestra especialidad como de otras especia-
lidades clinicas y de Atencion Primaria. La denomina-
da geriatrizacion de la Medicina es un hecho real en
los paises desarrollados, quedando reflejado en las
tasas de consumo de recursos sanitarios por parte de
este grupo poblacional, obligando, por un lado, a las
instituciones a adaptarse a las nuevas necesidades de
este gran consumidor vy, por otra, a los profesionales
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que les prestaran asistencia a mejorar su cualificacion
profesional para prestar mas calidad a sus pacientes.
El envejecimiento poblacional abre grandes retos en
las sociedades que acogen a los ancianos, si el enve-
jecimiento es la consecuencia de los grandes logros
sociales y sanitarios en los paises envejecidos, se ini-
cia el reto de «dar calidad a la cantidad» de anos con-
seguidos.

Conseguir una buena asistencia sanitaria a nuestros
pacientes ancianos hace necesario el conocimiento de:

— La heterogeneidad de la poblaciéon mayor de 65
afos: anciano sano, anciano enfermo, anciano
fragil y paciente geriatrico.

— Las peculiaridades de las enfermedades en los
mismos: presentaciones atipicas de las enfer-
medades.

— La fragilidad como marcador de vulnerabilidad
en las personas mayores.

— Pluripatologia y polifarmacia: varias enfermeda-
des pueden afectar a distintos érganos o siste-
mas relacionados o no entre si. Se ven favore-
cidas por algunos factores: alteracion de la
capacidad de mantener constante el medio
interno, interaccion de unos sistemas con otros,
largos periodos de latencia de muchas enfer-
medades hasta hacerse sintomaticas, alteracio-
nes inmunitarias y yatrogenia. El aumento del
consumo de farmacos que suele ser conse-
cuencia de lo anterior y, en ocasiones, inevita-
ble, siendo frecuente la yatrogenia.

— Tendencia a la cronicidad y frecuente incapaci-
dad: alta prevalencia de enfermedades cronicas
y degenerativas, que originan dependencia con
sobrecarga de los cuidadores y alto porcentaje
de institucionalizaciones.

— Prondstico menos favorable de las enfermeda-
des: éstas asientan en un organismo con menor
reserva funcional y capacidad de respuesta a
estresores externos, no justificando la abstinen-
cia diagnostica y el tratamiento oportuno, ya que
comprobamos a diario que un enfermo bien
diagnosticado y tratado responde mejor de lo
que esperariamos.

— Dificultades diagnoésticas y terapéuticas: tanto
las actitudes diagndsticas como terapéuticas
en geriatria deben guiarse por el binomio ries-
go/beneficio siempre buscando este Ultimo,
teniendo en cuenta la opinién del anciano vy
siempre tras una correcta valoracion geriatrica
integral que justificara el realizar o no determi-
nadas medidas diagndsticas o terapéuticas.

— Mayor utilizacion de recursos sanitarios: los ancia-
nos son grandes consumidores de recursos sani-
tarios. La demanda hospitalaria se caracteriza por:
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e Tasa de ingresos hospitalarios doble al de la
poblaciéon general, siendo el triple el del colec-
tivo mayor de 80 anos.

e Prolongacion de la estancia hospitalaria en
muchos casos ligados a la mayor dependen-
cia y yatrogenia en estos pacientes.

e Gran numero de reingresos.

— Mayor necesidad de rehabilitacion: las causas
de deterioro funcional en un anciano pueden
ser: multiples, acumulativas e interactivas; sien-
do, por otra parte, en este grupo poblacional
donde con mas frecuencia inciden enfermeda-
des discapacitantes. Uno de los objetivos de la
geriatria sera el mantenimiento de la autonomia
y la funcion a través del uso de la rehabilitacion
precoz que formara parte del plan global de tra-
tamiento integral del anciano.

— Necesidad frecuente de utilizacion de recursos
sociales: en el anciano con frecuencia la apari-
cion de enfermedad hace emerger o agrava
problemas sociofamiliares.

— Frecuentes problemas éticos: en toma de deci-
siones diagnosticas y terapéuticas en los esta-
dios finales de la vida, alargamiento de la vida
de forma artificial en ausencia de un testamen-
to vital del individuo, incapacitaciones legales
en personas con demencia...

Como especialistas en geriatria, nuestra formacion
en sindromes geriatricos debera dar respuesta a la
demanda asistencial de nuestros pacientes, y a la vez
sera lo suficientemente documentada como para ser
capaces de realizar una labor docente si asi se requie-
re por otros profesionales sanitarios.

Sindromes geriatricos:
un reto en la asistencia geriatrica

El viejo aforismo senequiano de «la vejez es en si
misma enfermedad» ha planeado desde siempre
sobre el campo de la gerontologia, y aunque la moder-
na gerontologia confirma el caracter fisiolégico del
envejecimiento humano, también es cierto que la
caida de la vitalidad condicionada por el envejecer
aumenta la vulnerabilidad del anciano a padecer enfer-
medades e incapacidades. El envejecimiento sera
fisioldgico cuando cumpla parametros bioldgicos
aceptados para los distintos tramos de edad y man-
tenga la capacidad de relacion con el medio social, y
sera patoldgico cuando la incidencia de enfermedad
altere dichos parametros bioldgicos y dificulte las rela-
ciones sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la salud como «un estado en el que existe una situa-
cion optima de bienestar fisico, mental y social y no
meramente como una ausencia de enfermedad»; esta
definicion adquiere en geriatria un relieve especial al
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incluir tanto las alteraciones fisicas y mentales como
las circunstancias socioeconémicas y personales. El
concepto de anciano sano no esta ligado siempre al
de ausencia de enfermedad, y quizas, como bien
recuerda también la OMS, «la salud del anciano se
mide en términos de funcion».

Con el envejecimiento se producen cambios fisiolo-
gicos en todos los sistemas del organismo que deter-
minan disminucion de la reserva funcional limitando la
capacidad de respuesta ante un aumento de la
demanda o un estrés. También se produce un dete-
rioro de los procesos reguladores que mantienen la
integracion funcional entre los diferentes drganos vy
sistemas del individuo. Asi, pues, el envejecimiento no
es solo la suma de la reduccion individual de la reser-
va funcional de cada ¢érgano, sino también de los
mecanismos de funcidn que integran sus funciones.

Una consecuencia directa de todo lo anterior seria
el concepto de presentacion atipica de las enferme-
dades que supone en multiples ocasiones un reto
diagndstico al clinico que atiende a ancianos enfermos
(por €j., una neumonia manifestandose con un deli-
rium, sin fiebre o tos o dolor toracico). Con relativa fre-
cuencia los ancianos tienden a manifestar sintomas
inespecificos y no necesariamente el cuadro tipico de
la enfermedad concreta. Presentan enfermedades con
signos y sintomas diferentes a como lo hacen los jéve-
nes (por €j., Parkinson como caidas y no tener tem-
blor). Estas diferencias en la presentacion de las enfer-
medades con respecto a la poblaciéon mas joven van
a ser mas marcadas a mayor edad del paciente entre
otros motivos por la frecuente coexistencia de pluripa-
tologia o comorbilidades, polifarmacia y mayor fragili-
dad que enmascaran cuadros concretos. Es frecuen-
te que el Jdrgano mas fragil claudique
independientemente del proceso patolégico en si,
siendo el responsable de otras manifestaciones clini-
cas independientes del factor etioldgico responsable
(por €j., sindrome confusional agudo como conse-
cuencia de un proceso infeccioso, sin existir lesion
cerebral que lo justifique).

En geriatria es habitual la presencia de «alteraciones
iceberg»; es decir, de enfermedades no conocidas ni
por el paciente ni por su médico, que ademas con fre-
cuencia son el origen de incapacidades no explicadas
por los trastornos previamente documentados, en un
marco funcional que obliga a medir la enfermedad a
través de sus consecuencias y no soélo a partir de las
causas que la generan.

Esta forma de «presentacion atipica» de las enfer-
medades en los ancianos es la responsable de los
denominados sindromes geriatricos, sin caer en el error
de considerar a éstos Unica y exclusivamente como
una manifestacion atipica de una enfermedad, sino que
deben ser considerados en algunos casos como enti-
dades nosoldgicas especificas con alta frecuencia de
presentacion en los ancianos, siendo incluidos dentro

de las estrategias de prevencion, diagnostico y trata-
miento de la medicina geriatrica. Estos sindromes
pueden generar mayor morbilidad y consecuencias en
ocasiones mas graves que la propia enfermedad que
los produce (por €j., sindrome de inmovilidad genera-
do por un ACV [accidente cerebrovascular], sin una
buena prevencion de las Ulceras de decubito éstas
pueden aparecer y generar mas problemas). Sélo un
estrecho conocimiento de estos patrones de presen-
tacion atipicos, pero tipicos en los ancianos, en la
manera de enfermar nos conducira a un correcto
diagnostico. Su deteccion sistematica en forma de
«quejas» 0 «problemas» debe ser incluida en la anam-
nesis de la historia clinica del anciano sano (preven-
cion) o del enfermo (tratamiento).

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cua-
dros habitualmente originados por la conjuncion de
enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y
que son el frecuente origen de incapacidad funcional
o social en la poblacion. Son la manifestacion (sinto-
mas) de muchas enfermedades, pero también son el
principio de muchos otros problemas que debemos
tener en cuenta desde su deteccion para establecer
una buena prevencion de los mismos.

La pluripatologia tan frecuente no solo dificulta el
diagnostico, sino que a veces el tratamiento de una
empeora el curso de otra (por €j., tratamiento de insu-
ficiencia cardiaca con diuréticos puede ocasionar
incontinencia urinaria). También puede suceder que
una situacion enmascare o atenue otra patologia (por
€., anemia sin astenia en un inmovilizado severo).

En los ancianos se deberan adoptar actitudes
terapéuticas diferenciadas, con utilizacion de medidas
adaptadas a las caracteristicas del paciente, evitando
los encarnizamientos diagndsticos y terapéuticos, asi
como las actitudes nihilistas que conduzcan a la
infrautilizacion de medidas terapéuticas de probada
eficacia (por €j., anticoagulacién en ancianos con fibri-
lacion auricular si no existen contraindicaciones para
la misma).

El fendmeno del envejecimiento de forma global, vy
principalmente sus aspectos bioldgicos, fisioldégicos y
patolégicos obligan al personal sanitario a conocer las
peculiaridades del anciano enfermo para mejorar la
calidad de su asistencia, asi como la necesidad de
crear recursos especificos que ubiquen al anciano en
el lugar adecuado segun sus necesidades sociosani-
tarias, gestionando Optimamente los medios de los
que disponemos.

Descripcion de los sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son situaciones de enfer-
medad expresadas por un conjunto de sintomas. Son,
en definitiva, un conjunto de cuadros originados por la
concurrencia de una serie de enfermedades que tie-
nen su expresion a través de cuadros patoldgicos no
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encuadrados en las enfermedades habituales; por ello,
raramente son abordados en capitulos especificos de
los libros habituales de patologia clinica. Es una forma
habitual de presentacion de las enfermedades en los
ancianos y exigen una cuidadosa valoracion de su sig-
nificado y etiologia para realizar un correcto tratamien-
to y no caer en el frecuente «vigjismo» como modo de
interpretar una situacion patolégica, sea cual sea la
edad del individuo.

Aun sabiendo la importancia de estos cuadros,
existen pocos estudios epidemioldgicos en la litera-
tura centrados en la prevalencia de los mismos,
manteniéndose el patron habitual de la enfermedad
individualizada y, en el mejor de los casos, su reper-
cusion funcional y mental. Suelen ser fuente de inca-
pacidad funcional o social del enfermo que los pade-
ce. Se conocen como «los gigantes de la geriatria»,
y Su conocimiento resulta imprescindible para realizar
una correcta valoracion geriatrica. Su deteccion y
estudio protocolizado es una exigencia ante cual-
quier paciente anciano.

Los sindromes geriatricos son magnificamente defini-
dos por Kane, en 1989, en su libro Essentials of Clinical
Geriatrics como problemas geriatricos, permitiendo a
través de una regla nemotécnica su memorizacion por
medio de la regla de las «ies»:

— Immobility: inmovilidad.

— Instability: inestabilidad y caidas.

— Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

— Intellectual impairment. demencia y sindrome
confusional agudo.

— Infection: infecciones.

— Inanition: desnutricion.

— Impairment of vision and hearing: alteraciones
en vista y oido.

— Irritable colon: estrenimiento, impactacion fecal.

— Isolation (depression)/insomnio: depresion/in-
somnio.

— latrogenesis: yatrogenia.

— Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

— Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

En geriatria es Util pensar en términos de problemas
mas que en enfermedades concretas aisladas, y el
grupo de las «ies» es un buen auxiliar de recuerdo,
ayudandonos a su busqueda y deteccién, ya que en
muchas ocasiones son achacados al propio envejeci-
miento. Ademas, en los pacientes de edad avanzada
no es frecuente asociar un sintoma a una Unica etio-
logia, sino que puede tener varias razones, y al dispo-
ner de estos sindromes con su amplio diagndstico
diferencial facilita encontrar la causa y aplicar solucio-
nes.

Debemos desterrar de la mente la idea de que los
procesos patoldgicos en la vejez siguen el modelo cla-
sico de enfermedad; esto sdlo ocurre en la mitad de
los pacientes geriatricos, es frecuente que en los
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ancianos diferentes factores de morbilidad actien de
forma sumatoria. Es necesario un rapido reconoci-
miento y tratamiento de estos cuadros para conseguir
la recuperacion del paciente y no desarrollar una enor-
me cascada de efectos adversos que generan mayor
morbi-mortalidad en este grupo poblacional, especial-
mente predispuesto a la yatrogenia.

Desde el punto de vista de la Medicina y el médico
tradicional, los pacientes ancianos se presentan ante
nosotros como un problema que no hemos aprendido
a resolver en los libros de texto habituales que mane-
jamos en la practica clinica habitual. En la Medicina
clasica, un acto médico se reduce a un diagnoéstico y
un tratamiento, siendo el principal objetivo el hallazgo
de una enfermedad que explique todos los sintomas a
los que nos enfrentamos en un determinado paciente.
Las personas mayores presentan varias enfermeda-
des diferentes, agudas o cronicas, relacionadas o no,
y en ocasiones las interacciones entre ellas hace que
el manejo clinico del anciano no soélo sea dificil, sino
que llega a constituir un reto su abordaje, reto que
todo el personal sanitario (médicos de distintas espe-
cialidades médicas y quirlrgicas, asi como enfermeras,
terapeutas...), actuales y futuros debe aceptar y afron-
tar mediante una formacion geriatrica adecuada a las
necesidades del paciente.

Importancia del conocimiento
de los sindromes geriatricos
en la practica clinica habitual

El anciano es un gran consumidor de recursos sani-
tarios, pero, por necesidad, es en esta etapa de la vida
donde se concentran las patologias vy, por lo tanto, la
justificacion de su asistencia. Datos recogidos en multi-
ples estudios indican que utilizan al médico de Atencion
Primaria tres veces mas que la media de la poblacion,
con un consumo de 1,5-2 veces mas medicamentos, y
en cuanto a la hospitalizacion la tasa de ingresos en los
mayores de 65 anos es el doble que en la poblacion
general, triplicandose esta tasa en los mayores de 80
anos. Asimismo sus estancias son mas prolongadas, de
tal manera que segun la encuesta de morbilidad hospi-
talaria de 1992, publicada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), el 39% de las estancias hospitalarias
de ese ano correspondian a los mayores de 65 anos,
siendo éste solo aproximadamente un 15% de la pobla-
cion espanola. Datos del afio 2000 resefian que el 49%
de las estancias hospitalarias corresponde a mayores
de 65 anos.

El peso demografico de los mayores de 65 anos en el
mundo occidental (sin olvidar que muchos paises de los
denominados del Tercer Mundo estan empezando a
aumentar en numero de ancianos) esta suponiendo
grandes cambios econdmicos, sociales y sanitarios.
Atendiendo a lo estrictamente sanitario se impone una
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serie de necesidades que precisan rapida solucion, con-
siderando importante las siguientes recomendaciones:

Distintos organismos internacionales (OMS,
Union Europea de Médicos Especialistas,
Senado de los Estados Unidos, American y Bri-
tish Geriatrics Society) han elaborado y publica-
do documentos donde expresan su preocupa-
cion sobre la «<Formacion en Geriatria» a nivel de
pregrado, asi como de formacion especializada.

e formacion pregrado. La importancia de la
formacion pregrado no debe subestimarse.
El envejecimiento poblacional ha condiciona-
do que la mayor parte de la actividad profe-
sional de la préctica totalidad de las especia-
lidades meédicas y quirdrgicas se realicen
sobre pacientes ancianos. Ello debe exigir a
todos los profesionales tener un minimo de
conocimientos en geriatria que permitan
obtener en cada momento los mejores resul-
tados posibles. Los futuros médicos deben
adquirir conocimientos tedricos y habilidades
minimas que le permitan abordar y conocer
las peculiaridades del anciano, sea cual sea
su especialidad, y es en las facultades de
Medicina donde se deben impartir y adquirir
estos conocimientos. Los programas de-
sarrollaran contenidos sobre: cambios
demograficos, procesos bioldgicos del enve-
jecimiento, presentacion (sindromes geriatri-
cos) y tratamiento de las enfermedades en el
anciano, el trabajo en equipo vy la organiza-
cion de los cuidados mediante niveles asis-
tenciales.

e formacion posgrado. Cualquier sistema de
formacion especializada debe ajustarse a los
principios expuestos por la Unién Europea de
Médicos Especialistas. En Espana el sistema
que cumple este requisito es el MIR (médico
interno residente). El titulo de especialista en
geriatria se cred en Espana en 1978, al mismo
tiempo que la Comisién Nacional de la Espe-
cialidad se encargaba de acreditar los servi-
cios con capacidad de formacién y controlar
que ésta sea de calidad. La competencia
profesional de un especialista en geriatria
debe comprender una buena formacion
médica, una capacidad de gestion y organi-
zacion de la asistencia geriatrica centrada en
un servicio de geriatria hospitalario, el control
de la calidad y la docencia en la especialidad.

La investigacion. El cambio del perfil demogra-
fico de las sociedades desarrolladas justifica el
estudio del envejecimiento con el fin de preve-
nir sus consecuencias indeseables y mejorar
el bienestar de los ancianos, promoviendo la

investigacion especifica del envejecimiento con
el desarrollo de la gerontologia en cuanto a dis-
ciplina basica y de la geriatria en cuanto a disci-
plina médica. Distintos organismos mundiales
(OMS, Instituto Nacional del Envejecimiento
Norteamericano, la Unidn Europea, en Espana
el Plan Nacional de Investigaciones Cientifi-
cas...) han puesto en marcha planes de investi-
gacion sobre el envejecimiento, consiguiendo
reducir la vision negativa de la vejez y eliminar la
discriminacion en funcion de la edad. Las lineas
de investigacion prioritaria deben guiarse por
problemas relevantes de la poblacion anciana,
que afectan a varios campos:

e Mecanismos celulares y moleculares implica-
dos en el envejecimiento y pérdida de la
reserva funcional. Bases celulares y molecu-
lares de las enfermedades que condicionan
fragilidad en el anciano. Marcadores de fragi-
lidad en el envejecimiento.

e Estudio del efecto diferencial de la enferme-
dad sobre la fragilidad y la funcion, sobre
todo de las que condicionan mayor depen-
dencia.

e |a investigacion del envejecimiento ira dirigi-
da a conseguir una vejez saludable y libre de
discapacidad. Los mecanismos, enfermeda-
des y dispositivos asistenciales que se rela-
cionen con la pérdida de la funcion y con la
dependencia deben convertirse en lineas de
investigacion.

e Desarrollo de criterios que ayuden a evaluar
la calidad de los cuidados y gestion de los
dispositivos asistenciales para los ancianos.

e | os ancianos presentan diferencias impor-
tantes con otros grupos poblacionales; por lo
tanto, los resultados de investigaciones en
grupos de poblacién mas joven no les son a
priori aplicables. En investigacion es habitual
en los ensayos clinicos en fase lll la exclusion
de los mayores de 70/75 afos, sin motivo
aparente, siendo, por otra parte, curioso que
posteriormente seran los grandes consumi-
dores de estos farmacos una vez aprobados
para el uso.

Por otro lado, toda investigacion en envejecimiento
debe tener en cuenta la heterogeneidad del grupo
poblacional de los ancianos, siendo necesario estrati-
ficar por grupos las intervenciones y resultados.

¢ Qué profesionales médicos
deben conocerlos?

Analizados los dos apartados anteriores, una vez
explicada la relevancia de estos cuadros en cuanto a
ser la forma habitual de presentacion de muchas pato-
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logias en los ancianos, es aconsejable su conocimien-
to por parte de aquellos profesionales médicos (sin
excluir personal de enfermeria como fuente importan-
te de deteccidn de problemas en el anciano) altamen-
te frecuentados por los ancianos.
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Utilizacion de Atencion Primaria. En Espafa el
97% de los ancianos viven en el medio comuni-
tario y estan, por tanto, en cuanto a salud se
refiere, bajo la responsabilidad de la Medicina
Familiar y Comunitaria, siendo la poblacion
anciana una alta consumidora de su labor asis-
tencial. Como datos destacables de la magnitud
o0 volumen del consumo asistencial que este
pequeno grupo poblacional (entorno al 16% de
la poblacion global) hace de la Atencién Primaria
se destaca en el Libro Blanco El médico y la Ter-
cera Edad (1992) los siguientes datos: «el 50%
de los asistentes a la consulta de AP son mayo-
res de 65 anos», «el 75% de las personas mayo-
res habian acudido al menos una vez al médico
en el Ultimo ano y el 30% una vez al mes». Datos
mas recientes de la Encuesta Nacional de Salud
2001, el ambito donde se producen la mayoria
de las consultas al médico por parte de la pobla-
cion general es en los Centros de Salud (57%),
siendo los mayores de 65 anos con un 37,8% los
que mas consultas generan. Segun el estudio
Geriatria XX, el 46,48% de los pacientes atendi-
dos en Atencion Primaria son mayores de 65
anos, siendo este porcentaje mas elevado en el
medio rural. Los ancianos utilizan mayoritaria-
mente la sanidad publica (90%) y el facultativo
mas frecuentemente consultado es el médico de
familia (78%), un 39% de las visitas es solo para
recoger recetas. Segun algunos estudios el 47%
de las consultas en mayores de 14 anos se rea-
lizan en ancianos, pero ademas éstos necesitan
mayor tiempo de atencion Por otro lado las visi-
tas realizadas en el domicilio de los ancianos
suponen el 40% de las realizadas por los faculta-
tivos de Atencion Primaria, precisando tiempos
promedios mayores (15,1 minuto por adulto y 21
minuto por anciano). Estos datos apoyan la rea-
lidad de que el facultativo que mas labor asisten-
cial realiza sobre los ancianos es el Médico de
Familia y es légico que estos profesionales reci-
ban una formacion especifica sobre sindromes
geriatricos como el sintoma inespecifico oculta
una gran variedad de etiologias. Es conveniente
de que estos profesionales en su etapa formati-
va como especialistas reciban formacion en
Geriatria si es que en la formacion pregrado no la
han recibido.

Utilizacion de los servicios de urgencias. Segun
el ENSE-95 (Encuesta Nacional de Salud
Espanola) cerca de un 20% de los mayores

acudieron o fueron visitados en domicilio con
una gran diferencia a favor de acudir a un cen-
tro (16/4), haciéndolo en mas de una ocasion
en al menos un 4%. Datos de la publicacion
Geriatria XXI, los mayores de 65 afos son el
26% de las personas que acuden a urgencias
hospitalarias, y constituyen el 40% de los ingre-
sos hospitalarios por esta via. En la mayoria de
las ocasiones acude a un Servicio de Urgencias
Hospitalario casi siempre publico. Un estudio
llevado a cabo en el Hospital Universitario de
Getafe sobre las urgencias de este centro se
observd que los mayores de 65 anos son los
que proporcionalmente frecuentan mas la
urgencia hospitalaria con una visita anual por
cada 1,5 habitantes ancianos frente a una visita
por cada 3,2 en la poblacion adulta, observan-
dose también que la tasa de ingresos es tam-
bién el doble que en la poblacion adulta (27%
vs. 13%), siendo los ingresos mayoritariamente
en el area médica (72%). Los ancianos utilizan
los servicios de urgencia en mayor proporcion
que los adultos jovenes, pero en nUmeros
absolutos de cada cinco-siete pacientes que
acuden a urgencias solo uno es mayor de 65
anos, pero en ellos la proporcion de ingresos es
mayor, 10 que indica mayor severidad de sus
patologias que precisan controles y tratamien-
tos mas complejos. De este modo como en el
caso de la AP serfa conveniente la familiariza-
cion de los facultativos integrados en los servi-
cios de urgencias, con las peculiaridades de los
pacientes geriatricos y entre ellas el conoci-
miento de los sindromes geriatricos.

Utilizacion de los Hospitales Generales. La
poblacién anciana consume mas recursos hos-
pitalarios porque su tasa de morbimortalidad es
mayor que la de otros grupos de edad. Las per-
sona mayores, sobre todo los de mayor edad,
son el colectivo que utiliza una mayor utilizacion
de recursos sanitarios: frecuentacion 1,9 veces
mayor para ingreso, siendo de 2,2, para mayo-
res de 75 anos; un 35% del total de los ingresos
hospitalarios; un 49% de las estancias hospita-
larias, con una estancia media de 10,6 dias fren-
te a los 8,03 de los menores de 65 afos (ENSE
1997). La tasa anual de hospitalizacion de
ancianos es elevada y el peso hospitalario de
estos pacientes, sobre todo en camas del area
médica en distintas especialidades, es crecien-
te, originando altos indices de ocupacion de
camas y un numero elevado de estancias hospi-
talarias cercano al 50%. Los servicios médicos y
también los quirdrgicos asumen tasas del 50%
de personas mayores de 65 anos, siendo en los
servicios de Geriatria (cuando existen) donde
ingresan los mas ancianos siendo el 80% mayo-



Sindromes geriatricos. Justificacion, concepto e importancia de los sindromes geriatricos

res de 80 anos. Se considera que un 15-20% de los

mayores de 65 anos son ancianos fragiles y precisan

de una atencion especifica para los mdltiples proble-

mas que presentan con el alto riesgo de incapacidad y

dependencia, que la hospitalizacion aguda puede

agravar. Estos datos deben ser interpretados como la

consecuencia logica del incremento de la expectativa

de vida y del éxito de la ciencia y la Medicina, dado que

los ancianos han de ser atendidos por distintos espe-

cialistas hospitalarios, estos deberian tener también

como hemos senalado en los dos puntos anteriores,

conocimientos en medicina geriatrica para una mejor

comprension de las particularidades de sus pacientes.

— Ultilizacion de hospitales de media y larga estan-

cia. La atencion de pacientes ancianos que pre-

cisan cuidados hospitalarios rehabilitadores y/o

de larga duracion constituye un problema asis-

tencial importante, e irregularmente abordado

por las distintas Comunidades Auténomas de

nuestro pais con un desarrollo desigual en las

mismas, y esto se debe a la gran variabilidad

entre los planes de salud de las Autonomias con

el consiguiente riesgo de falta de equidad, ya

que dependiendo de la localizacion geografica

una persona mayor tendra la oportunida de reci-

bir un tratamiento especializado funcional com-

pleto, parcial o ninguno. Es dificil conocer con

exactitud el nimero de camas existentes con

este fin. Ultimamente muchos de los llamados

hospitales de apoyo luchan por implantar cali-

dad de cuidados y aspectos rehabilitadores,

integrando profesionales formados en geriatria

que incorporan en la cadena asistencial como

prioridad el mantenimiento de la funcion. Es

importante la formacion en geriatria del personal

facultativo que las atienda, ya que los pacientes

subsidiarios de estas unidades relinen numero-

sas patologias asociadas a incapacidad que

merecen un abordaje especial. Cataluna, a par-

tir del «Programa Vida a los Anos», incorpora a

sSus prestaciones sanitarias y sociales los Cen-

tros Sociosanitarios como unos centros a mitad

entre el medio residencial y el hospital, con una

clara actividad geriatrica una vez superada la

fase aguda de la enfermedad, incorporando a

los mismos niveles asistenciales como Unidades

de Media y Larga Estancia, Hospitales de Dia y
programas de asistencia domiciliaria (PADES).

— Utilizacion de los servicios institucionales. Por

Servicios Institucionales se identifican los Cen-

tros Residenciales y otros sistemas de aloja-

mientos alternativos como Viviendas Tuteladas

o0 Acogimiento Familiar. Entre las distintas defi-

niciones de residencia podriamos destacar la

de «Centro gerontoldgico abierto de atencion

sociosanitaria interprofesional, en la que viven

temporal o permanentemente personas mayo-

res con cierto grado de dependencia», no se
contemplan las plazas de vélidos debido a la
tendencia actual de ligar los conceptos de resi-
dencia al término de asistida dada la mayor
necesidad de cuidados del colectivo de ancia-
nos con discapacidad. Por tanto, del total de
plazas residenciales, el 60% son para personas
dependientes.

El nimero total de plazas residenciales,
publicas y privadas, segun datos de 2004 era
de 266.392 distribuidas en 4.888 centros, sien-
do mayor el peso de lo privado a lo publico.
Aproximadamente el 85% de estos centros tie-
nen entre 50-100 plazas, un 15% entre 100-
150 plazas y s6lo un 8% mas de 150 plazas. La
cobertura de plazas residenciales en enero de
2004 era de 3,66 plazas por cada mayor de 65
anos, acercandose progresivamente a la media
de los paises encuadrados en el ambito euro-
peo de la OCDE, que es de 5,1. Actualmente la
tendencia es favorecer la permanencia del
anciano en su medio, recurriéndose a la institu-
cionalizacion ante problemas de discapacidad
fisica 0 mental, asi las residencias atenderan a
ancianos con una alta prevalencia de patologias
y de sindromes geriatricos que de no ser mane-
jados correctamente generaran yatrogenia. Los
profesionales médicos y de enfermeria de estos
centros deberian tener una cualificacion espe-
cial en el abordaje multidisciplinar de los pro-
blemas de los ancianos institucionalizados que
optimizaria la utilizacién de recursos y mejorara
la calidad asistencial. Si bien no es discutida la
necesidad de un numero concreto de médicos
en funcion del numero de residentes, es mas
problematica la necesidad de guardias médicas
en dichos centros.

Asistimos a una progresiva «geriatrizacion de
la Medicina» consecuencia del incremento del
numero de personas mayores de 65 anos al
aumentar la expectativa de vida, y por lo tanto
una mayor prevalencia de la enfermedades cro-
nicas e invalidantes que exige, por una parte, a
los gestores estatales a buscar politicas asis-
tenciales encaminadas a satisfacer las nuevas
necesidades emergentes de este fendmeno
poblacional, y los profesionales sanitarios
deberan cualificarse oportunamente en las
patologias de sus clientes cada vez mas nume-
rosos: los ancianos. La realidad del envejeci-
miento poblacional exige la necesidad de aten-
der a los ancianos desde los principios basicos
de la equidad y la calidad.

Si bien podemos considerar que hoy en
nuestra sanidad una persona de 80 anos, men-
tal y funcionalmente sin problemas, recibe una
atencion sanitaria adecuada y de alta calidad, lo
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cierto es que cuando una persona de igual edad pre-
senta pluripatologia y el proceso de su enfermedad se
ve influenciado por condicionantes funcionales, men-
tales o sociales, las estructuras sanitarias actuales no
tienen una 6ptima solucion integral de sus problemas.
Es preciso iniciar un proceso de renovaciones insti-
tucionales que contemplen en sus esquemas, tanto en
formacion como en asistencia, las peculiaridades de
este colectivo en crecimiento en todo el mundo.
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CapPiTuLO 14

INCONTINENCIA Y RETENCION
URINARIA

Incontinencia urinaria
Consideraciones generales

La continencia urinaria esta considerada como una
funcion basica, que en el anciano sano se debe man-
tener, independientemente de su edad. Por ello, la
pérdida de esta funcion debe interpretarse como un
sintoma de una disfuncion, bien del tracto urinario infe-
rior o de algun otro sistema integrado en el manteni-
miento de la continencia urinaria. En ese sentido es
importante insistir que la incontinencia urinaria no es
un fendmeno normal del envejecimiento.

En el anciano, se reconocen distintos requisitos
para que se mantenga la continencia urinaria (1, 2).
Algunos de ellos, aunque se dan por sentado en el
adulto sano, deben valorarse especificamente en el
paciente mayor (tabla 1).

Concepto y definicion de incontinencia urinaria

La incontinencia forma parte de los grandes sindro-
mes geriatricos, constituyendo una causa de incapa-
cidad y de deterioro de la calidad de vida.

Las directrices a nivel internacional, de cara a
homogeneizar los conceptos de sintomas y de incon-

Carlos Verdejo Bravo

tinencia, vienen determinadas por la Sociedad Interna-
cional de Continencia (ICS), para evitar los sesgos
metodoldgicos en la realizacion de estudios epide-
mioldgicos y de intervencion. Clasicamente se acepté
como incontinencia urinaria «la pérdida involuntaria de
orina que condicionaba un problema higiénico y/o
social, y que se podia demostrar objetivamente», si
bien hace unos dos afios la ICS propuso una modifi-
cacion conceptual al considerar como incontinencia
«cualquier escape de orina que provogque molestias al
paciente» (1-3).

Repercusiones de la incontinencia urinaria

Las repercusiones que genera este problema de
salud pueden ser multiples y variadas, no dependien-
do directamente de la severidad de los escapes, sino
que influyen factores individuales (edad, sexo, comor-
bilidad, situacion funcional, estilo de vida), asi como el
tipo de incontinencia (sobre todo la de urgencia).

Es importante destacar que las repercusiones pue-
den afectar a distintas areas del paciente (fisica, psi-
coldgica, social, econdmica), y que actualmente esta
reconocida como una patologia que deteriora la cali-
dad de vida del paciente que la sufre (2, 4, 5). Las prin-

Tabla 1. Requisitos para
el mantenimiento
de la continencia urinaria
en el anciano

— Almacenamiento adecuado del tracto urinario
inferior.

— Vaciamiento adecuado del tracto urinario inferior.
— Motivacion suficiente para ser continente.

— Capacidad cognitiva suficiente para percibir el
deseo miccional e interpretarlo como tal.

— Movilidad y destreza suficientes para alcanzar el
retrete.

— No existencia de barreras ambientales que
limiten el acceso al retrete.

Tabla 2. Principales repercusiones
de la incontinencia urinaria

Médicas: infecciones urinarias, Ulceras cutaneas,
infecciones de las Ulceras, caidas.

Psicologicas: pérdida de autoestima, ansiedad,
depresion.

Sociales: aislamiento, mayor necesidad de apoyo
familiar, mayor necesidad de recursos
sociosanitarios, mayor riesgo de institucionalizacion.

Econdmicas: elevado coste de las medidas
diagndsticas y terapéuticas, asi como de las
complicaciones.
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cipales repercusiones de la incontinencia urinaria se
resumen en la tabla 2.

Con intencidn de conocer las repercusiones que
provoca la incontinencia sobre la calidad de vida del
paciente se han disefiado diversos cuestionarios, a
través de los cuales se puede observar el impacto
sobre determinadas actividades o funciones del
paciente, si bien hay que destacar que la gran mayoria
de estos cuestionarios fueron disenados para mujeres
jovenes, aunque su aplicacion esta validada en otros
grupos de pacientes. En estos cuestionarios se valoran
aspectos especificos acerca de la incontinencia (fre-
cuencia, severidad) junto con otros sintomas urinarios
(polaquiuria, disuria), y de qué forma repercute sobre la
funcion fisica (movilidad), la esfera psicolégica (conduc-
ta emocional, ansiedad, comunicacion), las relaciones
sociales, la calidad de vida, la actividad sexual, etc. (5,
6). Los cuestionarios mas utilizados aparecen en la
tabla 3.

Epidemiologia de la incontinencia urinaria

No es facil conocer con exactitud la prevalencia de
la incontinencia en la poblacién anciana, ya que los
estudios epidemiolégicos disponibles poseen una serie
de limitaciones (tamafo y heterogeneidad de las mues-
tras, nivel asistencial estudiado, coleccion de los datos,
concepto y caracteristicas de la incontinencia, dura-
cion del estudio) que explican que las cifras oscilen
dentro de amplios intervalos. De forma general, y utili-
zando datos procedentes de diferentes estudios reali-
zados en varios paises, se considera que entre un 10y
un 15% de los sujetos mayores de 65 afos que viven
en la comunidad sufren incontinencia, frente al 30-40%
en caso de ingreso hospitalario por un proceso agudo,
alcanzando su maxima prevalencia (50-60%) en los
pacientes institucionalizados (1, 2, 4, 7, 8).

Tabla 3. Cuestionarios dirigidos a
medir la repercusion de la
incontinencia urinaria

The Sickness Impact Profile.
The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms.

The Quality of Life of Persons with Urinary
Incontinence (I-QOL).

The York Incontinence Perceptions Scale (YIPS).
The Incontinence Impact Questionnaire.
The Urogenital Distress Inventory.

The International Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIQ).

En nuestro pais existen varios trabajos epidemiold-
gicos realizados en poblacion anciana no instituciona-
lizada. Uno de ellos se efectud¢ en Madrid, coordinado
por la Escuela Nacional de Sanidad, en el que se
comunico una prevalencia global del 15,5%. Otro de
ellos esta realizado en un ambito rural (provincia de
Cérdoba), comunicandose una prevalencia global del
36%, si bien el perfil de los ancianos fuera algo dife-
rente del estudio efectuado sobre poblacion urbana. El
mas reciente se ha efectuado en Madrid, sobre una
muestra de 1.151 ancianos, comunicandose una pre-
valencia del 30% en las mujeres y del 14% en los varo-
nes, con un incremento significativo en relacion con
los segmentos de edad.

Pese a estas cifras de prevalencia y el deterioro
que la incontinencia genera sobre la calidad de vida,
es sorprendente el bajo indice de consulta, ya que
s6lo un tercio de los ancianos incontinentes consultan
al médico sobre este problema, influyendo en ello fac-
tores individuales, socioculturales y puramente asis-
tenciales (1, 2, 4). Por ello, se recomienda que, de
forma sistematica, se investigue acerca de la conti-
nencia urinaria al recoger la historia clinica general, y
sobre todo en circunstancias de riesgo para la pérdi-
da de la continencia (anciano fragil, deterioro funcio-

Tabla 4. Cambios ligados
al envejecimiento
que pueden influir sobre la
continencia

Vejiga Alteraciones anatomicas:

< del n.° de nervios autondmicos.

= de la trabeculacion.

Desarrollo de diverticulos.
Alteraciones funcionales:

< capacidad.

< acomodacion.

< capacidad de diferir la miccion.

= el n.° de contracciones involuntarias.

= residuo postmiccional.

Uretra Alteraciones anatomicas:

<& en el numero de células y sustitucion
por tejido fibroso.

Alteraciones funcionales:
<& acomodacion.
< presion de cierre.

Prostata Crecimiento, hiperplasia.

Vagina <& células y atrofia epitelial.

Suelo péelvico = depdsito de colageno, fibrosis,

debilidad muscular.
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Tabla 5. Farmacos relacionados con
incontinencia urinaria
y mecanismo implicado
Farmacos Mecanismo implicado
Diuréticos Poliuria, polaquiuria, urgencia
miccional.
Hipnaoticos Sedacion, inmovilidad, delirio.
Antipsicoticos Sedacion, parkinsonismo,
inmovilidad, delirio.
Antidepresivos Sedacion,
accion anticolinérgica.
Calcioantagonistas Retencion urinaria.
Anticolinérgicos Retencion urinaria, impactacion
fecal, delirio.
Opiaceos Retencion urinaria, impactacion
fecal, delirio.

nal, polifarmacia, alta hospitalaria reciente, proceso
médico agudo, etc.).

Papel del envejecimiento sobre la continencia
urinaria

El envejecimiento fisiolégico genera una serie de
alteraciones en distintas estructuras de nuestro orga-
nismo (tracto urinario inferior, prostata, vejiga, sistema
nervioso) (tabla 4), que condicionan una elevada vulne-
rabilidad del anciano para sufrir incontinencia (1, 2, 9),
aungue no se puede ni debe aceptar que el enveje-
cimiento fisiolégico por si mismo lleve asociada la pér-
dida de la continencia urinaria.

Para justificar la elevada prevalencia de la inconti-
nencia en la poblacion anciana se le concede una
mayor responsabilidad a la pluripatologia (patologia
neuroldgica, urolégica, osteoarticular), el deterioro fun-
cional (fisico y/o mental) y la polifarmacia (1, 2, 4). Es
importante destacar que los farmacos desempenan
un papel etioldgico considerable en la pérdida de la
continencia urinaria, especialmente en el anciano fra-
gil (1, 2, 4), pudiendo obedecer a distintos mecanis-
mos, tal como se presentan en la tabla 5.

La incontinencia urinaria como sintoma

Desde un punto de vista clinico, podemos clasificar
la incontinencia segun las caracteristicas que acom-
pafan a los escapes de orina. Asi, se considera incon-
tinencia de urgencia cuando los escapes de orina van
precedidos de una necesidad imperiosa o urgente de

orinar. Cuando los escapes de orina se precipitan por
maniobras que aumentan la presion intraabdominal (y,
por consiguiente, la intravesical), como la tos, risa,
esfuerzos, estornudos, etc., se habla de incontinencia
de esfuerzo. En ocasiones, pueden existir estas dos
formas de presentacion asociadas, recibiendo el nom-
bre de incontinencia mixta. Por Ultimo, también es
posible que la incontinencia aparezca de una forma
inconsciente, denominandose incontinencia sin per-
cepcion del deseo miccional o inconsciente (1, 2, 4).

Se ha intentado establecer una correlacion entre los
tipos clinicos de incontinencia y el mecanismo pro-
ductor de la misma, aunque no se ha encontrado un
modelo fiable que pueda predecir con la suficiente
sensibilidad estas asociaciones. No obstante, algunos
autores comunican una mayor correlacion entre la
incontinencia de urgencia y la hiperactividad vesical,
asi como entre la incontinencia de esfuerzo y la incon-
tinencia de estrés.

Clasificacion clinica de la incontinencia

Resulta muy practico e interesante hacer una apro-
ximacion al origen de la pérdida de la continencia,
mediante el andlisis de un aspecto clinico, como es la
duracion en el tiempo.

1. Incontinencia transitoria o aguda

Esta situacion hace referencia a los casos de incon-
tinencia de corta evolucion (menos de cuatro sema-
nas), englobando a aquellas situaciones en las que la
pérdida de la continencia urinaria se considera como
funcional, sin que necesariamente tenga que existir
una alteracion estructural responsable de la misma. En
estos casos, mediante la historia médica, la explo-
racion fisica y la analitica se podra descubrir un por-
centaje considerable de procesos responsables de
incontinencia, y cuyo tratamiento estara basado en la
correccion de esos factores (1, 2, 4, 10).

Con intencion de memorizar estas causas, algunos
autores anglosajones han propuesto la utilizacion de
acronimos como DRIP o DIAPPERS, los cuales reco-
gen las principales causas transitorias (tabla 6).

2. Incontinencia establecida o cronica

Existe otro grupo de procesos etiopatogénicos de
incontinencia urinaria, en los que ya habria altera-
ciones estructurales, bien localizadas a nivel del tracto
urinario o fuera de él, y que reciben el nombre de cau-
sas establecidas o cronicas. En estos casos, y de
forma habitual, la duracion de la incontinencia suele
ser superior a las cuatro semanas, y en la gran
mayoria de los casos se requiere la contribucion de la
urodinamica para descubrir el mecanismo productor
de la incontinencia.

153



TRATADO |
de GERIATRIA para residentes

Tabla 6. Causas transitorias de
incontinencia urinaria
(acronimos DRIP o
DIAPPERS)
D Delirium D Delirium
Drogas y farmacos | Infeccion

R Retencion urinaria A Atrdfica (vaginitis)
Restriccion ambiental P Polifarmacia

I Infeccion P Psicologicas
Inflamacion E Endocrinopatias
Impactacion R Restriccion movilidad
Inmovilidad S Stool (fecal)

P Poliuria
Polifarmacia

Es importante comentar que algunas causas tran-
sitorias de incontinencia urinaria pueden contribuir a
una forma establecida, y que en el anciano no es
infrecuente la existencia de incontinencias mixtas, en
las que se combinan diferentes mecanismo etiopa-
togénicos.

Los mecanismos responsables de la incontinencia
establecida son:

a) Hiperactividad vesical

Es el tipo mas comun de incontinencia urinaria esta-
blecida en el anciano. Se produce cuando la vejiga
escapa del control inhibitorio que ejerce el sistema
nervioso central, y aparecen contracciones involunta-
rias del detrusor, que no son inhibidas y provocan las
pérdidas de orina.

Las causas mas frecuentes son: patologia neurolo-
gica (Parkinson, ACV, demencia, hidrocefalia, tumo-
res); patologia vesical (litiasis, neoplasia, infeccion) y la
obstruccion al tracto urinario inferior (hiperplasia
prostatica, estenosis uretral).

Clinicamente se caracteriza por incontinencia de
urgencia, polaquiuria y urgencia miccional, producién-
dose escapes de moderado-grandes volimenes de
orina.

b) Estrés

Es mas comun en las mujeres ancianas e infrecuen-
te en los varones, excepto cuando el esfinter uretral
externo ha sido dafado durante la cirugia prostatica.
Las causas suelen estar relacionadas con una debili-
dad del suelo pélvico (como ocurre en los partos mul-
tiples, el hipoestrogenismo, la obesidad) y con cirugia
pélvica previa (ginecoldgica, reseccion prostatica).
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Clinicamente se producen escapes, de pequefio
volumen de orina, cuando la presion intravesical supe-
ra la presion uretral (tos, esfuerzos, risa, maniobras de
Valsalva, etc.).

¢) Rebosamiento

Aparece en situaciones de sobredistension vesical,
diferenciandose dos mecanismos etiolégicos diferen-
tes: la obstruccion del tracto urinario de salida (hiper-
trofia prostatica, compresion extrinseca, estenosis
uretral) y la alteracion contractil vesical (lesiones medu-
lares, neuropatia periférica y/o autonémica).

Los sintomas clinicos son la dificultad para iniciar la
miccion, la sensacion de miccion incompleta, los epi-
sodios de retencion urinaria y en ocasiones la ausen-
cia de deseo miccional. Los escapes de orina son de
escaso volumen, y en ocasiones se produce la mic-
cion gracias a la prensa abdominal, permaneciendo un
residuo vesical postmiccional elevado.

d) Funcional

Existen determinadas situaciones, como la de-
mencia o la incapacidad fisica severas, asi como las
barreras arquitectonicas o la falta de cuidadores,
que pueden ser las responsables de la incontinen-
cia. No obstante, este diagnéstico deberia utilizarse
por exclusion de los otros mecanismos etiopatogé-
nicos, ya que no es infrecuente que los pacientes
severamente incapacitados puedan ser incontinen-
tes por otro proceso bien diferente del puramente
funcional (hiperactividad, obstruccion, arreflexia, for-
mas mixtas).

Valoracion diagnéstica de la incontinencia urinaria

Debido a que la etiologia de la incontinencia en el
anciano puede ser multifactorial, sera necesario efec-
tuar una valoracion multidimensional, debiendo recu-
rrir en ocasiones a la realizacion de técnicas complejas
para conocer el mecanismo productor de la misma.
Por ello, se recomienda individualizar el modelo de
valoracion diagndstica del anciano con incontinencia,
en base a las caracteristicas de cada paciente (clini-
cas, funcionales, expectativa de vida, etc.), asi como
de la repercusion que la incontinencia provoca en
cada caso. En general, se aceptan dos niveles de
valoracion diagndstica, uno considerado como basico
(recomendable en todos los ancianos, y que recae
sobre el médico de Atencion Primaria), y otro nivel
ampliado o especializado (en pacientes selecciona-
dos) (1, 2, 4, 12).
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Figura 1.

Hoja de registro miccional o diario miccional

Paciente:
Fecha:

Miccién
Voluntaria

Intervalo

Tiempo Volumen

Escape

Involuntario Motivo

6-8

8-10

10-12

12-14

14-16

16- 18

18-20

20-22

22 - 24

NOCHE

Numero total de absorbentes utilizados:
Ingesta de liquidos:
Otras anotaciones:

1. Componentes de la valoracion basica
Historia médica general

— Antecedentes personales: historia ginecoldgica;
cirugia pélvica previa; patologia neurolégica;
patologia osteoarticular; alteracion visual.

— Consumo de farmacos: diuréticos, benzodia-
cepinas, hipnoticos, narcoéticos, calcioanta-
gonistas, anticolinérgicos.

Historia médica dirigida: tiempo de evolucion vy
momento de aparicion de la incontinencia; frecuencia
de los escapes; intensidad de la incontinencia; pre-
sentacion de los escapes; factores precipitantes; fre-
cuencia miccional diurna y nocturna, etc.

Para conocer todas estas caracteristicas es muy Util
la hoja de registro miccional (o diario miccional), en
donde el propio paciente o un cuidador recoge lo que
ha ocurrido en las 24 horas previas con respecto a las
micciones voluntarias, los escapes involuntarios asi
como su motivo, etc. (figura 1).

Valoracion funcional basica

En todo paciente con incontinencia urinaria interesa
conocer como se encuentra la movilidad, para lo cual es
suficiente ver como deambula mientras entra en la con-
sulta y/o la habilidad que tiene para levantarse de una

silla, recorrer una distancia de tres metros y volver a sen-
tarse. Asimismo, es importante valorar la funcion men-
tal, apreciando durante la entrevista si existen rasgos de
deterioro cognitivo o no, y profundizando posteriormen-
te en caso de detectarlos (Mini Mental State; Pfeiffer).

Exploracion fisica

Dirigida a descubrir alteraciones anatomicas res-
ponsables de la pérdida de la continencia. Sistemati-
camente se debe realizar un examen abdominal
(masas abdominales, globo vesical); un examen rectal
(tono del esfinter anal, ocupacion de la ampolla rectal
por heces 0 masas, volumen y caracteristicas de la
prostata); un examen vaginal (vaginitis atrdfica,
cistocele); un examen neurolégico (marcha, focalidad
neuroldgica, sensibilidad perineal).

Dentro de la exploracion fisica hay que destacar la
medicion del residuo vesical postmiccional, ya que ha
demostrado ser una técnica muy Util para orientar
hacia determinados mecanismos patogénicos de la
incontinencia urinaria. La demostracion de un residuo
elevado (> 100 cc) orienta hacia una incontinencia por
rebosamiento.
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Tabla 7. Criterios de derivacion
al especialista para estudio
ampliado

— Evidencia o sospecha de patologia subyacente:
e Dificultad para cateterizar.
e Residuo postmiccional elevado.
e |nfecciones urinarias de repeticion.
e Hematuria sin causa aparente.
e Marcados cambios anatémicos (prolapso,

hiperplasia prostatica).

— Persistencia de incontinencia tras el tratamiento
de una causa transitoria.

— Etiologia desconocida, y que el paciente pueda
mejorar con su intervencion.

Estudio analitico basico

Incluye la realizacion de una bioquimica hematica
(glucosa, iones, calcio, funcion renal) y de un sedi-
mento de orina.

2. Valoracion ampliada o por el especialista

En ocasiones, y una vez completada la evaluacion
basica, puede ser necesaria la participacion de otro
especialista, fundamentalmente el urélogo, para llegar
a conocer la etiologia de la incontinencia. La gran
mayoria de las veces sera necesario un estudio uro-
dinamico. Los criterios mas comunmente aceptados
para remitir al paciente con incontinencia al especialis-
ta para completar su estudio aparecen en la tabla 7.

En la tabla 8 se presentan los aspectos mas rele-
vantes en la valoraciéon del anciano con incontinencia.

Tratamiento de la incontinencia urinaria

El tratamiento de la incontinencia esta basado en
diferentes aspectos, los cuales no son excluyentes,
sino que deben ser usados de forma complementaria
para obtener los mejores resultados. No obstante, hay
que ser muy realistas en el planteamiento de los obje-
tivos terapéuticos, ya que en determinadas condicio-
nes patolégicas (demencia severa, inmovilidad, enfer-
medades neurologicas en fases avanzadas), habra
que perseguir la disminucion de la severidad de la
incontinencia y no la curaciéon. Por ello, es imprescin-
dible la individualizacion del esquema terapéutico,
adaptado a las caracteristicas de cada paciente.

Actualmente se considera que con las diferentes
opciones terapéuticas es posible recuperar la conti-
nencia urinaria en un porcentaje préoximo al 30-40%,
disminuyendo la severidad de la incontinencia en otro
40-50% de los casos (1, 2, 4).
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Tabla 8. Valoracion del anciano
incontinente

Comorbilidad del paciente.

Historia farmacoldgica.

Duracion de la incontinencia.

Tipo de incontinencia.

Impacto de la incontinencia.

Movilidad.

Funcion mental.

Datos de patologia organica (neurolégica, urologica).
Medicion del residuo postmiccional.

1. Medidas generales (en todos
los pacientes) (13, 14)

— Medidas higiénico-dietéticas: tipo de ropa a uti-
lizar con sistemas de apertura y cierre sencillos
(elasticos, velcros); reducir el consumo de sus-
tancias excitantes (alcohol, café, té); modificar
el patrén de ingesta liquida por las tardes-
noches.

— Reduccion o cambio de los farmacos potencial-
mente implicados en la aparicién de incontinen-
Cia urinaria.

— Modificacion del hébitat del anciano, disminu-
yendo las barreras arquitectonicas, tratando de
conseguir que el retrete sea lo mas accesible
posible 0 que el anciano pueda disponer de un
orinal 0 cuna sanitaria para utilizarlo cuando
precise.

2. Técnicas de modificacion de conducta

Persiguen el restablecimiento de un patrén normal
de vaciamiento vesical, considerandose altamente efi-
caces en el manejo de la incontinencia. Se diferencian
dos grupos de técnicas, bien efectuadas por el propio
paciente (ejercicios del suelo pélvico; reentrenamiento
vesical; biofeedback) o por el cuidador (entrenamiento
miccional; micciones programadas) (1, 2, 4, 13, 14).

— FEjercicios del suelo pélvico (Kegel): realizacion
de contracciones repetidas de los musculos del
suelo pélvico (unas 25-30 cada sesion), de-
biendo efectuar unas tres o cuatro sesiones dia-
rias. Su objetivo es incrementar la resistencia del
suelo pélvico, siendo muy Utiles en la inconti-
nencia de esfuerzo.

— Reentrenamiento vesical: se pretende restable-
cer el habito miccional mediante un esquema
variable de vaciamiento vesical. Para ello, ba-
sandonos en la hoja de registro miccional de
cada paciente, indicaremos la periodicidad de
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las micciones voluntarias. De forma progresiva se va
prolongando la periodicidad de las micciones volunta-
rias, hasta conseguir una frecuencia miccional diurna
de cada dos-tres horas. Por las noches puede ser sufi-
ciente con que orinen 1 6 2 veces. Esta técnica suele
utilizarse en la incontinencia de urgencia, y en las
incontinencias agudas (tras sondaje vesical, farmacos,
etc.).

— Entrenamiento del habito miccional: en pacien-
tes incapacitados, es posible reducir el nUmero
de escapes mediante la instauracion de un
esquema variable de vaciamiento vesical, incre-
mentandose progresivamente la periodicidad
hasta conseguir una frecuencia miccional de
cada 3 horas.

— Micciones programadas: en este caso, el
esquema de vaciamiento vesical es fijo, inten-
tando condicionar las micciones voluntarias a
través de la estimulacion periddicay las técnicas
de refuerzo positivo. Habitualmente se estable-
ce una frecuencia miccional de cada dos horas.

3. Tratamiento de las causas transitorias

Cada causa transitoria tendra su tratamiento
especifico (antibidticos, estrégenos, correccion de las
alteraciones metabdlicas, rehabilitacion fisica, etc.),
debiendo valorar tras su cumplimiento la recuperacion
0 no de la continencia y/o la modificacion de la seve-
ridad de los escapes.

4. Tratamiento farmacoldgico empirico

En algunos ancianos seleccionados se podrian uti-
lizar farmacos con accién anticolinérgica, basados en
los datos clinicos de la incontinencia (urgencia o
mixta), con una exploracion fisica normal, con un resi-
duo vesical no patolégico y un sedimento de orina
normal.

5. Tratamiento de la hiperactividad vesical

— Farmacos: los farmacos que se han mostrado
mas eficaces han sido /la tolterodina (anti-
muscarinico selectivo de los receptores vesica-
les) y la oxibutinina (accion mixta: anticolinér-
gica y relajante muscular; dosis recomendada
2,56 mg/8 horas). Los estudios realizados con
tolterodina frente a oxibutinina han demostra-
do una eficacia clinica similar, pero con una
mejor tolerabilidad, lo cual le ahade una serie
de ventajas frente al resto de los farmacos anti-
colinérgicos (15).

Recientemente se ha comercializado en nuestro
pais la soliferacina (antimuscarinico M3 selecti-
v0), con buenos resultados preliminares, tanto

en relacion con su efectividad clinica como con
el perfil de seguridad.
— Otras opciones: estimulacion eléctrica; cirugia.

6. Tratamiento de la incontinencia de estrés

— Cirugia: considerada como la técnica de elec-
cion, lograndose una fijacion de la musculatura
pélvica con las diferentes técnicas quirdrgicas.

— Farmacos: proximamente se va a comercializar
en nuestro pais la duloxetina (inhibidor mixto de
la recaptacion de serotonina y noradrenalina a
nivel de S2-S4 y ha demostrado su eficacia en
el tratamiento farmacoldgico de la incontinencia
de estrés (16).

— Conos vaginales: a través de un sistema de
conos vaginales se pretende reforzar de forma
progresiva la musculatura pélvica. Su mecanis-
mo de accion es similar a los gjercicios del suelo
pélvico, aunque puede facilitar el cumplimiento
de esta técnica.

7. Tratamiento de la incontinencia
por rebosamiento:

— Obstruccion al tracto urinario de salida: se debe
plantear una correccion quirdrgica de la obs-
truccion (hiperplasia prostatica, estenosis ure-
tral, prolapso uterino).

— Alteracion contractil: la técnica de eleccion es el
cateterismo vesical intermitente, recurriendo
solo al cateterismo permanente cuando la situa-
cion funcional del paciente, o bien la falta de
apoyo familiar o social, impidan la realizacion de
esta técnica.

8. Tratamiento de la incontinencia funcional

Se debe intentar mejorar las condiciones fisicas y/o
mentales del anciano, asi como tratar de reforzar a los
cuidadores para establecer un programa de miccio-
nes programadas (cada dos horas). De forma com-
plementaria, se puede utilizar alguna de las medidas
paliativas (17).

9. Medidas paliativas

En pacientes con deterioro funcional o con una
incontinencia severa, se pueden utilizar de forma adi-
cional una serie de medidas que pueden ofrecer alivio
0 bienestar al anciano, sin perseguir la recuperacion
de la continencia (17). Las medidas mas comunes son
los absorbentes, los colectores (en varones sin obs-
truccion al tracto de salida), los sistemas oclusivos
uretrales (en varones con incontinencia de estrés) y los
tapones uretrales para las mujeres.
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Retencion urinaria

Se trata de un problema bastante frecuente en la
practica médica, sobre todo en los varones de edad
avanzada. La gran mayoria de los casos se presenta
de forma brusca, y muchas veces no se consulta
hasta que se llega a esta situacion, si bien es posible
recoger en la historia clinica la existencia previa de
dificultad para vaciar la vejiga. Otras veces, la clinica
de dificultad miccional es muy poco manifiesta, y la
retencion urinaria se presenta con datos de insufi-
ciencia renal debida a una ureterohidronefrosis bila-
teral.

Etiologia

Las causas de retencion urinaria en el anciano pue-
den ser diversas, e incluso existir mas de una causa
en el mismo paciente. Desde un punto de vista clinico
podemos diferenciar varios grupos de causas: obs-
tructivas, neurogénicas, farmacoldgicas y psicogenas.

Etiologia obstructiva

La etiologia obstructiva es la mas frecuente en los
varones, relacionandose fundamentalmente con la
hiperplasia benigna prostatica, si bien otros factores
como la impactacion fecal, la infeccion, la esclerosis
del cuello vesical (casi siempre tras una cirugia prosta-
tica), las estenosis uretrales, la neoplasia prostatica o
vesical, los farmacos (con accién anticolinérgica;
diuréticos) o un balance de liquidos excesivamente
positivo también pueden desempenar un papel adicio-
nal en la produccion de retencion urinaria.

Etiologia neurdégena

La retencion de orina de origen neurdgeno puede
tener su origen en diferentes procesos sistémicos,
tales como:

— Lesiones corticales o subcorticales: enfermedad
cerebrovascular, demencia, hidrocefalia, pato-
logia tumoral.

— Sindrome de compresion medular: aplastamien-
tos vertebrales, hernia discal, metéstasis Oseas,
mieloma multiple, tumor medular.

— Neuropatia autondémica: diabetes mellitus,
enfermedad de Parkinson, enolismo croénico,
malnutricion.

— Neuropatia periférica: déficit de Bys.

Etiologia farmacolégica

Los farmacos mas frecuentemente implicados son
los psicofarmacos (antidepresivos triciclicos, neurolép-
ticos, benzodiacepinas), anticolinérgicos, calcioanta-
gonistas, relajantes musculares, antiparkinsonianos,
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antihistaminicos, beta-bloqueantes y simpaticomimé-
ticos.

Formas de presentacion clinica
Retencidn urinaria aguda

Esta forma de presentacion es muy frecuente en los
varones, debido casi siempre a una causa obstructiva
(hiperplasia prostética), y en el caso de las mujeres
suele ser de origen farmacologico o multifactorial
(inmovilidad, nutricional, neuropatia...).

En el caso del varén con hiperplasia prostatica, no
sélo influye el volumen glandular en la patogenia de la
retencion urinaria, sino que otros factores, como el
tono del cuello vesical o de la uretra, también van a
intervenir sobre la dinamica miccional.

La manifestacion clinica tipica suele ser la imposibi-
lidad para orinar, que habitualmente se presenta con
dolor abdominal, conllevando en el paciente anciano
una serie de repercusiones organicas como delirium,
insuficiencia renal, descompensacion de la patologia
cardiaca, respiratoria o hepatica (18).

Retencion urinaria cronica

En ocasiones puede ocurrir que las manifestacio-
nes de la retencion urinaria no sean las clasicas (sinto-
mas obstructivos, molestias abdominales, etc.), sino
que se presenten como manifestaciones generales,
casi siempre relacionadas con insuficiencia renal o con
complicaciones del residuo vesical patoldgico (infec-
ciones, hematuria, litiasis, diverticulos, etc.). En el
anciano esta descrita la presentacion de la retencion
urinaria crénica con alteraciones mentales (agitacion,
desorientacion, delirium) y del comportamiento (altera-
ciones conductuales, agresividad), secundarias a la
ureterohidronefrosis bilateral con insuficiencia renal
provocada por una distension vesical, sin que las
manifestaciones irritativas u obstructivas estuvieran
presentes previamente.

Procesos mas comunes en el anciano
Neuropatia diabética

La retencion urinaria puede aparecer en el seno de
una neuropatia diabética, relacionandose casi siempre
con una lesion del sistema nervioso auténomo. La
arreflexia vesical se ha relacionado tradicionalmente
con una larga duracion de la diabetes, con un mal
control metabdlico y con una afectacion de los axones
aferentes de la vejiga urinaria.

Desde el punto de vista clinico, la arreflexia vesical
diabética se caracteriza por una falta de sensacion
de llenado vesical, condicionando una distension
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vesical, una descompensacion del detrusor y reten-
cion urinaria (19).

El manejo de esta entidad ira dirigido a mejorar el
insuficiente vaciamiento vesical, proponiéndose como
técnica mas adecuada el cateterismo vesical intermi-
tente, debiendo recurrir al cateterismo permanente
cuando esa técnica no puede efectuarse por limitacio-
nes personales o del nucleo familiar.

Postoperatorio

La retencion urinaria es bastante frecuente en la
fase postoperatoria de los pacientes ancianos, espe-
cialmente tras las cirugias abdominales y ortopédicas,
oscilando su prevalencia desde el 12% hasta el 50%,
dependiendo de las caracteristicas de cada pacien-
te, del tipo de cirugia y de la técnica anestésica utili-
zada.

Los factores precipitantes mas habituales son: los
aspectos funcionales (inmovilidad, dolor), los farmacos
(anestesia, sedacion, analgesia), la edad avanzaday el
género masculino. No obstante, en todos los casos
hay que considerar los antecedentes urolégicos del
paciente (varén con hipertrofia prostatica, cirugia
urologica previa), y sus caracteristicas generales
(patologia médica, situacion fisica y funcional previa).

Las causas de la retencion urinaria postoperatoria
pueden ser diversas:

— Obstruccion del tracto urinario inferior precipita-
da por la inmovilidad, una impactacion fecal o
por la cirugia.

— Hipocontractilidad vesical relacionada con los
farmacos utilizados (anestésicos, analgésicos,
narcoéticos, anticolinérgicos, calcioantagonistas,
etc.), con las alteraciones electroliticas (hipoka-
liemia, hiponatremia, etc.).

— Lesidon del nervio parasimpatico pélvico, en
algunos tipos de cirugia pélvica (reseccion
abdomino-perineal).

Cuando aparezca esta complicacion habra que
intentar descubrir el factor precipitante y no conside-
rar exclusivamente la obstruccion como el Unico
mecanismo posible. Habra que tratar de evitar la
colocacion de un catéter vesical permanente, recu-
rriendo a micciones programadas, reeducacion vesi-
cal, combinandolo si es peciso con cateterismos
intermitentes, mientras se corrigen los factores pre-
cipitantes y se recupera la situacion general y la
movilidad.

Ingreso hospitalario

Puede ser que las condiciones que acontecen
durante el ingreso hospitalario (mala movilidad, proce-
sos médicos agudos, delirium, alteraciones electroliti-
cas, impactacion fecal, farmacos, etc.), maxime en

ancianos fragiles o con deterioro funcional previo, pro-
voguen una retencion urinaria. Esta complicacion se
ha comunicado hasta en un 25-50% de los ancianos
ingresados por un proceso médico, y requiere la
correccion de los factores precipitantes y la recupera-
cion del estado general-funcional.

Hiperactividad del detrusor con contractilidad
alterada

Esta entidad clinica combina datos urodinamicos
de hiperactividad vesical (existencia de contracciones
involuntarias), pero con incapacidad de vaciar mas del
50% del contenido de la vejiga. Segun la «<Agency for
Health Care Policy and Research Adult Incontinence
Guidelines» se trataria de «pacientes que tienen con-
tracciones involuntarias del detrusor, a pesar de las
cuales no podrian conseguir vaciar la vejiga completa
o incompletamente» (2).

Desde el punto de vista clinico, los pacientes pue-
den presentar tanto sintomas urinarios de tipo irritativo
(fundamentalmente polaquiuria y urgencia miccional),
como de tipo obstructivo (sensacion de miccion
incompleta, retenciéon urinaria), encontrando carac-
teristicamente residuos vesicales postmiccionales
patoldgicos. Por ello, aunque generalmente se pre-
sentan con urgencia incontinencia y un elevado resi-
duo postmiccional, también es posible que se mani-
fieste con sintomas de obstruccién, incontinencia de
estrés o por rebosamiento.

El perfil tipico de los pacientes incluiria una edad
avanzada, generalmente mujeres, y un deterioro fun-
cional. Actualmente se considera que esta entidad
podria ser un subtipo de la hiperreflexia vesical, pro-
poniéndose la posibilidad de ser una fase muy evo-
lucionada con aparicion de un fracaso del de-
trusor (20). Esta forma de hiperactividad vesical
supone la segunda causa de incontinencia en los
ancianos institucionalizados (con deterioro funcional,
bien fisico y/o psiquico importantes). La trascenden-
cia clinica de esta entidad es que podria ocurrir un
episodio de retenciéon urinaria cuando a la vulnerabili-
dad del anciano fragil se le ahadiera algun otro factor
(farmacos, inmovilidad, impactacion fecal, etc.) que
alteraran mas la contractilidad vesical. Por lo tanto,
esta entidad deberia incluirse en el diagndstico dife-
rencial de la retencion urinaria del anciano, tanto
aguda como croénica.
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ESTRENIMIENTO
E INCONTINENCIA FECAL

Estrenimiento

Concepto

El estrefiimiento no es una enfermedad, sino Unica-
mente un sintoma que motiva frecuentes consultas
médicas, tanto a especialistas como a médicos de
familia.

Definirlo es dificil, tanto por la subjetividad como por
lo que se entiende por ritmo deposicional normal.

El estrefiimiento o constipacion se define como la
evacuacion de heces excesivamente secas, escasas
(menos de 50 g/dia) o infrecuentes (menos de dos
deposiciones a la semana) (1, 2, 3).

Prevalencia

La prevalencia del estrenimiento aumenta especial-
mente después de los 60 anos, y es mas frecuente en
mujeres que en hombres (2, 11).

Representa uno de los grandes sindromes geriatri-
COS pOr su prevalencia, sus graves complicaciones y
su importante incidencia en la calidad de vida del
anciano (2).

Sdlo un 5% de los ancianos tienen menos de tres
deposiciones a la semana, aunque mas de la cuarta
parte de los mayores de 60 anos cumplen otros crite-
rios de estrefiimiento (3).

Etiologia

Las causas de estrefimiento (10) en el paciente
anciano son multiples y, en muchas ocasiones, coe-
xisten varias causas a la vez, 1o que debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear un diagnéstico y un trata-
miento. En la tabla 1 se recogen las diversas causas,
atendiendo al mecanismo que las produce.

Multifactoriales

De la lista general de causas de estrenimiento exis-
te evidentemente una serie de ellas con una mayor
incidencia en el grupo de poblacién anciana. La inmo-
vilizacion, las malas condiciones higiénicas, la debili-
dad, los estados confusionales, la depresion y el uso

Javier Martinez Peromingo

Maria Rodriguez Couso
M.? Paz Jiménez Jiménez
Guillermo Yela Martinez

Tabla 1. Causas de

estrefimiento

Mecanicas  Obstructiva.

Neoplasicas.
Alteraciones
postquirdrgicas.
Volvulos.
Herniaciones.

Funcionales.

Enfermedad
diverticular.

Dieta inadecuada en
fibras.

Proctitis.

Fisura anal.
Prolapso anal.
Hemorroides.

Colitis isquémica.
Colon irritable.

Farmacolégicas

AINEs.

Laxantes.
Benzodiacepinas.
Antidepresivos triciclicos.
Levodopa.

Antagonistas del calcio.
Betablogueantes.
Diuréticos.
Antihistaminicos.
Antiacidos.

Acido félico.

Cualquier opiaceo.

Metabdlicas

y endocrinas Uremia.

Diabetes.

Hipopotasemia.
Hipercalcemia.
Hipomagnesemia.
Hipotiroidismo.

Neuroldgicas Periféricas.

Neuropatia
autonémica.

Ganglioneuromatosis.

Centrales.

Traumatismos.
Enfermedades del
SNC: Parkinson,
demencia, ictus y
depresion.
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de medicacion deben figurar entre las causas mas fre-
cuentes de estrefimiento en estas edades.

La mayoria de los pacientes afectos de estreni-
miento no responde a causa patoldgica alguna y su
situacion clinica se perpetia en el tiempo. En estos
casos se habla de estrefimiento crénico idiopatico.

Estrefiimiento cronico idiopatico

Es la forma mas frecuente de estrefimiento de larga
evolucion. Engloba diferentes situaciones clinicas en las
que no es posible identificar ninguna causa organica.

Es el mas frecuente en ancianos.

En estos pacientes es frecuente la existencia de
alguna de las siguientes alteraciones funcionales:

Inercia colonica

Consiste en una disminucion de los movimientos
del colon que produce un enlentecimiento del transito
de las heces a lo largo del intestino grueso. Puede ser
difusa (en todo el colon) o segmentaria (sobre todo,
colon descendente o sigma).

Disminucidn de la percepcion rectal

Pacientes ancianos con sensibilidad rectal disminui-
da, es decir, aunque las heces lleguen al recto no las
perciben y, por tanto, no sienten el deseo de defecar.
En estos sujetos, el volumen intrarrectal necesario para
inducir la percepcion y el deseo defecatorio es supe-
rior a lo normal. Esta alteracion es debida a trastornos
neuroldgicos o al hecho de haber inhibido voluntaria-
mente el acto de la defecacion durante afnos.

Anismo

En condiciones normales durante la defecacion se
produce una relajacion del esfinter anal externo y de la
musculatura del suelo pélvico. En sujetos con anismo
en el intento de defecar no se produce relajacion o
incluso se produce contraccion del esfinter anal con lo
que se impide la expulsion de las heces.

Pruebas diagnésticas

Por supuesto, como en todo problema médico, la
historia clinica nos orientara sobre el origen y la causa
del estrenimiento. En aquellos casos en que la historia
clinica nos haga sospechar una lesion organica debe
proseguirse el estudio individualizando para cada pa-
ciente en funcién de su situacion mental y fisica y valo-
rando la relacion riesgo-beneficio que cada prueba
Nnos aporta.

Las exploraciones diagndsticas son importantes en
el estudio clinico inicial para identificar posibles tras-
tornos patoldgicos que pudieran requerir tratamiento.
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Analitica

De forma rutinaria deberemos solicitar hemograma,
glucemia, iones, estudio de funcioén tiroides, calcemia
y estudio de sangre oculta en heces.

Radiologia

En caso de sospecha de obstruccion intestinal es Util
la realizacion de una radiografia simple abdominal en
decubito y otra en bipedestacion. El enema baritado es
de gran valor para descartar la enfermedad diverticular
0 el cancer colorrectal.

Endoscopia

La colonoscopia sélo esta indicada si existe sospe-
cha fundada de cancer de colon; si no es asi, la rec-
tosigmoidoscopia flexible asociada al enema opaco es
suficiente para descartar una lesion organica.

Transito coldnico

Es un método sencillo (puede realizarse en cual-
quier servicio de radiologia), barato y reproducible.
Esta indicado en pacientes en los que se ha descarta-
do patologia organica y no responden a tratamiento
con fibra.

Manometria rectal

El estudio diagnodstico completo de la funcién ano-
rrectal precisa una valoracion del esfinter anal (interno
y externo), de la distensibilidad rectal y de la sensibili-
dad anorrectal. Todo ello puede valorarse mediante la
manometria.

Complicaciones del estrefiimiento

A continuacién se describen las complicaciones
mas frecuentes (1, 2, 10) del estrenimiento.

Impactacion fecal (fecaloma) es una de las compli-
caciones mas infradiagnosticadas en el anciano.
Puede ocurrir tanto a nivel rectal como coldnico. Clini-
camente se caracteriza por dolor de caracteristicas
cdlicas en hipogastrio y puede aparecer diarrea
paraddjica. En las radiografias simples de abdomen se
observan heces en todo el trayecto coldnico, pudien-
do observarse, cuando el fecaloma esta en el recto,
una imagen redondeada. En los antecedentes de
estos pacientes se ha encontrado la toma de laxantes
con bastante frecuencia. En ocasiones es necesario el
tratamiento quirdrgico para la desimpactacion.

Ulceras colénicas son el resultado de la necrosis de
la pared coldnica debido a la presion de la masa fecal
inmovil. No suele dar manifestaciones clinicas, excep-
to en los casos crénicos donde puede ocurrir una
pequena rectorragia que suele llevar al diagnéstico.
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Fisura anal ocurre en aquellos pacientes en los que,
como consecuencia de los esfuerzos realizados para
la defecacion, se ha producido congestion pasiva de
la mucosa cerca del margen anal.

Prolapso de la mucosa anal se produce como con-
secuencia de la repeticion y exageracion de la manio-
bra de Valsalva.

Hernias, como consecuencia de los continuos
aumentos de la presion intraabdominal.

Alteraciones circulatorias, como hemorroides inter-
nas y externas e incluso dilataciones varicosas en
extremidades.

Volvulo de colon, en especial en la region sigmoi-
dea. Las manifestaciones clinicas son distension
abdominal, dolor y estrefiimiento, aunque la clinica
suele ser poco florida hasta que la circulacion se ve
comprometida, precisando, en ese momento, inter-
vencion quirdrgica con una elevada mortalidad.

Incontinencia fecal: Algunos autores lo consideran
factor predisponente de cancer de colon.

Retencion urinaria.

Tratamiento
Tratamiento no farmacoldgico
Dietético

El tratamiento dietético (4, 5, 6) debe constituir el pri-
mer escaldn terapéutico en el manejo del paciente
estrenido. Una dieta rica en fibra va asociada a un
aumento en la frecuencia y en el peso de las deposicio-
nes.

La fibra actia aumentando la masa fecal, por proli-
feracion bacteriana, y disminuyendo el tiempo de tran-
sito intestinal, por estimulacion de la motilidad coldni-
ca a través de los é&cidos grasos volatiles que se
desprenden al ser destruida la celulosa por la flora
bacteriana del colon.

Para conseguir una funcion intestinal normal se acon-
seja ingerir una cantidad moderada de fibra vegetal (de
10 a 60 g/dia) y suficientes liquidos (1-2 litros/dia), asi
como realizar ejercicio fisico de forma regular. Para
poder comprobar la respuesta al tratamiento dietético se
deberan ingerir unos 30 g de fibra dietética o 14,4 g de
fiora cruda al dia, durante un mes, junto con una dieta
rica en frutas y verduras, asi como abundante agua (2).

En vistas a mejorar el estrenimiento, la fibra insoluble
(compuesta por celulosa, hemicelulosa y lignina) es mas
recomendable que la soluble (pectina, gomas y mucila-
gos), puesto que la primera capta mayor cantidad de
agua, lo que determina un mayor aumento de la masa
fecal y aceleramiento del transito intestinal. Aparte, la
fibra insoluble produce mucha menor flatulencia que la
soluble, al sufrir una fermentacion sélo parcial en el
colon (la soluble fermenta de forma completa).

Tabla 2. Alimentos ricos en fibra

Insoluble Soluble
Celulosa Pectina

— Harina de trigo integral. — Manzanas.
— Salvado. — Citricos.
— Familia del repollo. — Fresas.

— Guisantes/judias secas. Gomas

— Manzanas. — Harina de avena.

— Vegetales de raiz. — Judias secas.
Hemicelulosa — Otras legumbres.
— Salvado.

— Cereales.

— Cereales integrales.

Lignina

— Verduras maduras.

— Trigo.

La tabla 2 muestra diversos ejemplos de alimentos
que contienen gran cantidad de fibra, ya sea soluble o
insoluble.

Educacion

También es fundamental educar al paciente para
que adquiera o recupere el habito de defecar con
regularidad, a ser posible todos los dias. Se le reco-
mendara pasar de 10 a 15 minutos sentado en el ino-
doro después de desayunar (para aprovechar el refle-
jo gastrocdlico), hasta que sienta deseos de defecar;
si con ello no se consigue, debera volver a intentarlo
después de comer y después de cenar.

La posicion correcta a la hora de defecar es con los
pies sobreelevados, ya que esta postura es mas
fisiolbgica y favorece el vaciado del recto. Para elevar
los pies basta con colocar un cajon de unos 30 cm de
altura bajo los pies una vez el paciente esté sentado
en el inodoro (4, 5).

Ejercicio

El ejercicio fisico regular, individualizado a las
caracteristicas de cada paciente, y en particular
aquellos ejercicios que potencian la prensa abdomi-
nal y el suelo pélvico son particularmente beneficio-
sos para el tratamiento del estrefimiento y de la
incontinencia fecal y, deben ser, junto a la educacion
y la alimentacion, el pilar del tratamiento de esta
patologia (4, 5, 6).
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Tratamiento farmacoldgico
Indicaciones:

Estrefimiento idiopatico en el que son insuficientes
las medidas no farmacolégicas.

Atonia colénica.

Paciente con dolor en el acto de la defecacion.

Alteraciones de la motilidad secundaria a farmacos.

Los que deben evitar esfuerzo defecatorio (cardio-
patas, hipertensos...).

En aquellos pacientes en los que las medidas higié-
nico-dietéticas sean insuficientes se comenzara a uti-
lizar agentes formadores de masa (plantago Planta-
ben®, metilcelulosa Muciplasma®, salvado); se trata
de hidratos de carbono de origen vegetal que no son
absorbidos por el intestino humano, salvo en minimas
cantidades; su uso es muy recomendado en pacien-
tes con estrefiimiento cronico idiopatico.

Es tan importante la cantidad de producto ingerida
como la de liquido acompanante, para conseguir un
correcto efecto. De cierta manera, esto limita, en oca-
siones, su empleo; en pacientes con poca ingesta o
deshidratados no sélo no debe emplearse, sino que
debe contraindicarse por favorecer los fecalomas.

La adicion de salvado a la dieta aumenta el volu-
men y disminuye la consistencia de las heces, ala vez
que acelera el tiempo de transito intestinal en los
pacientes estrenidos. La dosis de salvado habitual-
mente recomendada es de unos 20 a 30 g diarios
(dosis superiores a 40 g al dia no aportan beneficio
terapéutico anadido).

Se aconseja dividir la dosis diaria entre las distintas
comidas y es fundamental que se acompafe de agua
en abundancia. Al inicio del tratamiento es frecuente
tener sensacion de plenitud y flatulencia, que tiende a
desaparecer con el tiempo.

Todos los productos pertenecientes a este grupo
estan contraindicados en caso de estenosis esofagi-
ca, pildrica o ileal, ya que pueden desencadenar un
cuadro de oclusion del tracto digestivo.

Si con las medidas anteriores no fuera suficiente, lo
cual ocurre con frecuencia, se pasaria a utilizar laxan-
tes hiperosmolares (lactilol Emportal® y lactulosa Dup-
halac®). Son productos que se absorben poco y con
lentitud; actuan por sus propiedades osmoticas, rete-
niendo agua y electrolitos en la luz intestinal.

La lactulosa (Duphalac®) actua al ser metabolizada
por las bacterias coldnicas, que liberan acidos grasos
de bajo peso molecular, disminuyen el pH del colon y
aumentan su peristaltismo. La dosis usual es de 15 a
45 ml, en una o dos tomas, preferentemente después
del desayuno. Esta comercializado en sobres y en
jarabe. Debe tomarse con precaucion en diabéticos.
Su efecto secundario mas frecuente es la flatulencia.
No debe administrarse de forma conjunta con antibié-
ticos, pues disminuye su absorcion.
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El lactitol (Emportal ®) aumenta el volumen y reblan-
dece las heces, favorece el transito coldnico (disminuye
el pH intracolénico, con lo que aumenta la motilidad)
y estimula el deseo defecatorio. Actla aumentando la
presion osmatica intracoldnica, con lo que induce la re-
tencion de agua en las heces y, ademas, estimula la
flora intestinal. La dosis inicial es de 20 g y como man-
tenimiento se administran 10 g, en dosis Unica noctur-
na. Es mejor tolerado y presenta menor frecuencia de
efectos secundarios que la lactulosa.

En pacientes ancianos puede utilizarse directamen-
te lactitol, puesto que habitualmente los suplementos
de fibra no son suficientes para mejorar su estreni-
miento. Efectos secundarios similares a la lactulosa.

Un reciente laxante osmético es Movicol® (8): Macro-
glol (PEG) mas electrolitos. Efectivo para la resolucion de
la imopactacion fecal. Indicado para el estrenimiento
cronico; perfil de efectos adversos es semejante a lactu-
losa, aunque con menor produccion de flatulencia.

En los estudios de eficacia y seguridad, comparati-
vOos con lactulosa, es discretamente mas efectivo,
destacando la menor necesidad de enemas y suposi-
torios en el grupo tratado con Movicol.

Puede ser considerado una buena alternativa, en
pacientes con estrefiimiento crénico refractario a otros
tratamientos (dosis tope de lactulosa y emolientes si pro-
cede, intolerancia a lactulosa). La posologia recomenda-
da es de uno a tres sobres al dia al inicio del tratamiento,
y de uno a dos sobres al dia de mantenimiento. En la
impactacion fecal la dosis es ocho sobres/dia durante
dos-tres dias. Actualmente no estéa financiado por el
Sistema Nacional de Salud.

Los laxantes emolientes (parafina Emuliquen® vy
Hodernal®) ablandan las heces al facilitar la mezcla
de agua y sustancias grasas en su interior. No con-
viene utilizarlos de forma crénica, ya que pueden
producir dependencia y tolerancia. Su efecto secun-
dario mas frecuente es la irritacion anal. Produce
disminucion de la absorcion de vitaminas si se admi-
nistra de forma conjunta. No usar en pacientes con
disfagia o alto riesgo de broncoaspiracion por riesgo
de neumonitis quimica. La dosis inicial es de 15 ml
cada 12 horas (antes del desayuno y al acostarse).
No esta financiado.

Los laxantes lubricantes (glicerina, supositorio de
glicerina) facilitan el paso de las heces y disminuyen la
absorcion coldnica del agua. Los supositorios de gli-
cerina actuan en 30 minutos y, ademas de lubricar la
zona recto-anal, estimulan el reflejo defecatorio, sin
efectos secundarios de importancia. Su efecto benefi-
Cioso Unicamente se produce en los casos en los que
la ampolla rectal esta llena de heces; por ello, no se
debe utilizar con fines profilacticos.

Los laxantes salinos u osmoticos (sulfato de mag-
nesio, fosfatos) retienen agua en la luz intestinal gra-
cias a sus propiedades osmoticas. Estan contraindi-
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cados en pacientes con insuficiencia renal, disfagia,
bajo nivel de conciencia y riesgo de broncoaspiracion.

La siguiente opcidn terapéutica serian los enemas,
de agua corriente, de retencion de aceite o de fosfato
sodico. No deben utilizarse los enemas de jabodn, por
el riesgo de colitis aguda, ni de forma continuada aque-
llos enemas que contengan laxantes osmaéticos por el
riesgo elevado de trastornos hidroelectroliticos. Existen
en el mercado diferentes marcas comerciales que no
son recomendables para el tratamiento cronico por las
razones antes descritas, pero que para episodios agu-
dos se pueden utilizar con seguridad, excepto en insu-
ficiencia renal, por el acumulo de fosfatos.

Como ultimo paso se utilizarian los laxantes estimu-
lantes de la motilidad (bisacodilo: Dulco Laxo®, en
comprimidos y en supositorios; fenolftaleina, aceite de
ricino, sendsidos A y B: Puntual, Puntualex y X Prep).
Irritan la mucosa intestinal, estimulando la motilidad
coldnica, y alteran la absorcion de agua y electrolitos.
Sdlo se deben usar de forma ocasional € intermitente,
utiles en los casos de estrefiimiento cronico pertinaz,
para prevenir impactacion fecal, especialmente en
pacientes inmovilizados y con antecedentes de cua-
dros psudooclusivos por fecaloma. Pueden colorear
de rojo la orina y producir dolor abdominal. La dosis
varia de forma individual desde los 30 mg hasta los
50-75 mg siempre en dosis Unica.

El tratamiento ha de ser individualizado para cada
paciente, en base a la tolerancia, efectividad y acepta-
cion. Hay que tener en cuenta que la mayoria de los
laxantes no son financiados.

El trabajo multidisciplinario de los diferentes profe-
sionales, especialmente de enfermeria, auxiliares, tera-
peutas, dietistas, cuidadores y el médico, es la base
del manejo de este sindrome geriatrico.

Incontinencia fecal

Definicion. Introduccion

LLa continencia anal se define como la capacidad de
retener el contenido intestinal, sea de la consistencia que
sea, hasta que el individuo considera que es el momen-
to y el lugar adecuados para su evacuacion (7, 9, 11).

La incontinencia fecal no forma parte del envejeci-
miento normal, representando uno de los sindromes
geriatricos que repercute mas en la calidad de vida del
anciano y que mas sobrecarga al cuidador, con un gran
impacto, no solo fisico (Ulceras por presion, infecciones
de orina, etc.), sino también de tipo econdmico (deriva-
das del gasto que genera el alto consumo de absor-
bentes y los cuidados sociosanitarios adicionales) y psi-
cosocial (ocasionando un deterioro progresivo en las
relaciones personales y sociales de los pacientes).

Se ha descrito como la segunda causa de institu-
cionalizacion en ancianos, sobre todo cuando esta
asociada a incontinencia urinaria (7).

Mecanismo de la continencia anal

Esta funcion basica, ademas de estar influenciada
por las caracteristicas de las heces, depende en gran
parte de los elementos (colon sigmoide y recto) que
actuan como reservorio, de la adaptabilidad rectal y de
las estructuras que hacen funcion de barrera (esfinte-
res anales interno y externo).

La continencia anal y la autorizacion de la defeca-
cion dependen también de una sensibilidad especifi-
ca, por la que se reconoce el paso de gas y de heces,
interpretandose la distension rectal como un deseo de
defecar.

La funcidon de reservorio que ejerce el intestino
grueso permite almacenar heces solidas durante
mucho tiempo, pero no heces liquidas. El recto nor-
malmente esta vacio, pero si se llena, su adaptabilidad
le permite retrasar el vaciado de las heces que con-
tenga. Esto es importante, pues la continencia implica
un margen suficiente entre el llenado a partir del cual
se toma conciencia de la presencia de heces en el
recto, y el umbral para la distension, a partir del cual
los dos esfinteres se relajan de modo reflejo y se pro-
duce el escape de las heces.

El mecanismo de la defecacion depende especial-
mente de la actividad motora del colon, que presenta
varias etapas (7):

Contracciones segmentarias, no propulsivas, del
contenido intestinal.

Contracciones peristélticas propulsivas, para el
traslado del bolo fecal hacia el colon izquierdo.

Contracciones segmentarias, no propulsivas, que
facilitan la reabsorcion del contenido intestinal.

Cuando el contenido intestinal llega a la ampolla
rectal y es de suficiente volumen, se produce un esti-
mulo sobre la pared del recto, transformado en deseo
de defecar, acompanado de una relajacion refleja del
esfinter anal interno y de una contraccion de la prensa
abdominal, del musculo elevador del ano y de una
relajacion del esfinter externo (fase voluntaria).

El esfinter anal interno representa una barrera de
presion permanente, fundamental en la continencia
«basal». Siempre que aumenta la presion intraabdomi-
nal lo hace su tono, excepto cuando es consecuencia
de una maniobra de Valsalva (en cuyo caso se relaja).

El esfinter anal externo asegura la continencia de
«urgencia», a través de su contraccion (hasta 60
segundos).

Los dos esfinteres estan normalmente contraidos.

El esfinter anal interno (musculo liso) esta sometido
a influencias no conscientes, estimulantes (simpaticas)
e inhibitorias (parasimpaticas).

El esfinter anal externo (musculo estriado) esté iner-
vado por ramas de los nervios pudendos, por lo que
de forma voluntaria contrae o relaja su tono.
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Epidemiologia

Es dificil conocer con exactitud la prevalencia real
de la incontinencia fecal en la poblacién general. Estu-
dios recientes describen prevalencias mayores del
10% en mayores de 65 anos que viven en la comuni-
dad, y de aproximadamente un 50% en los ancianos
institucionalizados.

Con frecuencia el paciente no informa del problema
al médico, ni éste lo incluye en el interrogatorio activo,
siendo habitual una escasa respuesta y participacion
de los profesionales sanitarios cuando se encuentran
con este cuadro clinico.

En jovenes es mas frecuente en mujeres, no exis-
tiendo diferencias entre sexos a partir de los 70 anos.

Etiologia

La incontinencia fecal aparece ante alteraciones
severas de algunos de los factores implicados en la
continencia y, sobre todo, ante la coexistencia de
fallos parciales en varios de ellos.

La causa mas frecuente de incontinencia fecal es la
diarrea severa.

En la mayoria de los casos la etiologia es multifactorial.

Existen dos tipos de incontinencia fecal con diver-
sas etiologias: incontinencia fecal menor (tabla 3) e
incontinencia fecal mayor (tabla 4).

Factores de riesgo
LLos principales son:

Incontinencia urinaria.

Inmovilidad.

Enfermedades neuroldgicas previas.
Alteraciones cognitivas.

Edad mayor de 70 anos.

La impactacion fecal es probablemente el mayor
factor favorecedor de incontinencia fecal, y es muy fre-
cuente en el anciano (prevalencias de hasta el 42% en
institucionalizados).

En los pacientes estrenidos se producen heces duras,
que pueden terminar ocasionando la formacion de una
impactacion fecal (en distintos tramos del intestino), con
irritacion secundaria del recto y produccion de mucosi-
dad vy flujo, facilitando su consistencia liquida su paso
alrededor de las heces compactas y produciendo una
incontinencia fecal «paraddjica» 0 «por rebosamiento».

Asimismo existe una amplia lista de farmacos,
ademas de los laxantes, que se asocian a incontinen-
cia fecal: diversos antibioticos, antiacidos, antihiper-
tensivos, tiroxina, digital, propranolol, quinidina, colchi-
cina, sales de potasio, etc.
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Tabla 3. Tipos de incontinencia fecal
menor (9)

a) Soiling («ensuciar la ropa interior»): mala higiene,
hemorroides trombosadas, otras enfermedades
perianales, diarrea, inmovilidad, demencia y
depresion.

b) Incontinencia de gas: comun, poca trascendencia
médica. Evitar comidas flatulentes y bebidas
carbonicas.

¢) Urgencia defecatoria: incontinencia de liquidos.
Sienten las heces (liquidas) en el recto, pero son
incapaces de mantener la continencia hasta llegar
al bano. Causas mas frecuentes: proctocolitis
inflamatoria, colon irritable y diarrea severa.

d) Incontinencia verdadera a heces liquidas:
frecuente relacion en el anciano con la
impactacion fecal por fecalomas; disfuncion del
suelo pélvico y del esfinter anal.

Tabla 4. Tipos de incontinencia fecal
mayor (9]

Pérdida de la continencia para heces sdlidas por:

1. Lesion del suelo pélvico (postquirdrgica,
obstétrica, traumatoldgica) y anomalias
congénitas anorrectales.

. Farmacos: laxantes y antibiéticos.
. Prolapso rectal completo.
. Cancer de recto.

o~ W N

. Alteraciones neurologicas: centrales (ictus,
demencia), espinales (esclerosis multiple,
mielopatias, tumores) y periféricas (neuropatias).

. Enfermedades miopéaticas: distrofias y polimiositis.

(©)]

7. Enfermedades sistémicas: esclerodermia y
amiloidosis.

Diagnostico

Objetivos. Establecer la severidad de la incontinen-
cia y entender la fisiopatologia de la misma para deci-
dir el tratamiento.

Clasificacion de Parks (9) [Parks AG. Anorectal
incontinentia. JR Soc Med 1975; 68: 21-30]:

Grado I: continencia normal.

Grado II: dificultad en el control de gases vy liquidos.
Grado ll: incontinencia total para liquidos.

Grado IV: incontinencia a heces sdlidas.

Historia clinica

Se hara especial énfasis en los siguientes aspectos:
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Enfermedades de base.

Cirugias previas en la region anorrectal (hemorroi-
dectomia, esfinterectomia, fisuras, prostatectomia,
reseccion de colon, etc.).

Antecedentes de irradiacion de la zona (cancer de
prostata, cancer de cérvix).

Historial obstétrico.

Farmacos.

Circunstancias en las que se inicio la incontinencia
(p. €., tras una cirugia o un ictus).

Caracteristicas de las deposiciones.

Existencia de productos patolégicos en las heces.

Sintomas anales, sensacion de aviso del paso
de las heces, dolor abdominal, sensacién de ur-
gencia.

Predominio nocturno o relacion con algun tipo de
comidas.

Situacion funcional (movilidad, deterioro cognitivo),
presencia de barreras arquitectdnicas que dificulten el
acceso al bano.

En pacientes con diarrea intentar profundizar en la
causa, teniendo en cuenta la posibilidad de infeccion
por Clostridium difficile, cuando hay toma previa de
antibiéticos.

Exploracion fisica

Sera especialmente minuciosa en las siguientes
areas:

Exploracion general: abdomen, hidratacion, movili-
dad, estado mental, exploracion neuroldgica.

Tacto rectal. Imprescindible. Valorar el tono del
esfinter anal, tanto en reposo como en la contraccion
voluntaria, la presencia de masas, heces impactadas,
cicatrices, prolapsos.

Pruebas complementarias (3)

Rx abdomen. Es basico descartar la impactacion
fecal, incluso en pacientes con ampolla rectal vacia
(impactacion alta).

Anoscopia. Permite valorar la existencia de masas,
hemorroides, fisuras, papilitis € incluso descubrir san-
gre, moco O pus.

Enema opaco. Encaminado a detectar causas
mecanicas.

Rectosigmoidoscopia. Valoracion del estado de la
ampolla rectal y de las alteraciones en su coloracion,
descartando enfermedades estructurales, como poli-
pos, neoplasias o diverticulos.

Defecografia. Registro radioldgico en «videograba-
cién» de la defecacion. Util en el conocimiento de los
factores anatomicos implicados y en la visualizacion
del prolapso rectal.

Ecografia endoanal. Permite ver el aparato esfin-
teriano y el musculo puborrectalis de forma no invasiva.

Estudio funcional:

Manometria. Permite conocer los cambios de pre-
sién en distintos niveles rectales y del canal anal
durante el proceso defecatorio. Util para valorar trau-
matismos esfinterianos.

Electromiografia anal. Para localizar alteraciones del
pudendo y de los esfinteres.

Téecnicas de sensibilidad rectal.

Manejo practico

Es preciso individualizar en cada caso para indicar
las pruebas pertinentes.

Por ejemplo, en un paciente con demencia € inmovi-
lizado realizaremos un tacto rectal y tratamiento sin-
tomatico, mientras que en una mujer multipara con
buena situacion basal, que presenta un esfinter anal
con un tono disminuido, indicaremos una ecografia
endoanal para valorar una posible intervencion quirdrgi-
ca.

Tratamiento

Corregir la enfermedad subyacente, si es posible.
Medidas conservadoras:

Medidas higiénico-dietéticas: programar las defeca-
ciones, aumentar la ingesta hidrica y de fibra, ejercicio
fisico, etc.

Tratamiento del malestar perianal: evitar el jaboén, el
papel higiénico, los panos y las toallas; realizar un lava-
do suave con agua tibia y algodén absorbente des-
pués de cada defecacion, seguido de secado suave
con otro algoddn absorbente.

Tratamiento de la impactacion fecal (desimpactacion
manual o con enemas) y del estrefiimiento cronico.

Modificacion del habitat o de las barreras arqui-
tectodnicas: retrete accesible, sobre todo si existe inca-
pacidad funcional y/o deprivacion sensorial; o utiliza-
cion de algun elemento para recoger las heces;
adaptacion del retrete para los ancianos.

Utilizacion de absorbentes: Util en aquellos muy
incapacitados.

Tratamiento farmacoldgico: (8, 9) codeina (30
mg/8 h) y loperamida (4-8 mg/dia; mantenimiento
segun respuesta), que reducen la defecacion imperio-
sa, la frecuencia de los movimientos intestinales y el
volumen de las heces. En ocasiones se puede asociar
fibra, para incrementar el bolo fecal y conseguir unas
deposiciones mas formadas que permitan programar
las defecaciones.
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Técnicas de modificacion de conducta: intentar res-
tablecer un patron normal de vaciamiento fecal, pro-
moviendo asi la continencia. Eficaces en pacientes con
alteracion del suelo pélvico o lesion esfinteriana. La
mas utilizada es la de los ejercicios del suelo que per-
sigue reforzar el musculo elevador del ano, el pubo-
rrectal, los ligamentos pubovesicales, etc.

Tratamiento de la incontinencia anorrectal: seleccio-
nar a los candidatos a reconstruccion quirdrgica
(esfinteroplastias, cirugia de hemorroides, prolapsos
rectales, colostomias, creacion de un nuevo esfinter,
etc.) o a biofeedback (con dispositivos electronicos o
metalicos se observa el resultado de los ejercicios
musculares; éxito en el 70% aproximadamente de los
que pueden comprender érdenes y con algun grado
de sensacion rectal).
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DETERIORO COGNITIVO LEVE

Introduccion

El deterioro cognitivo y la demencia constituyen uno
de los problemas de salud publica mas importantes en
los paises desarrollados. Dada su relacion con la
edad, constatamos en la ultima década un continuo
incremento tanto en su incidencia como en su preva-
lencia, secundariamente al aumento progresivo de la
longevidad en la poblacion.

Hasta hace pocos anos, el deterioro cognitivo leve
se relacionaba con el proceso propio del envejeci-
miento y se detectaba en estadios avanzados de
enfermedad. En la actualidad, y gracias en gran medi-
da a los medios de comunicacion y al estudio en pro-
fundidad de la enfermedad, se ha conseguido que
estos pacientes sean evaluados en estadios cada vez
Mas precoces y, por tanto, se consiga incidir sobre el
curso y el entorno social del paciente y la familia.

Los cambios a nivel cognitivo pueden ser atribuidos
a multiples factores vinculados al envejecimiento, que
pueden considerarse extrinsecos, tales como enferme-
dades edad-dependientes con repercusion cerebral
(enfermedad cerebrovascular, hipertension, diabetes,
endocrinopatias), patologia psiquiatrica, aislamiento
sociocultural, alteraciones sensoriales y el propio pro-
ceso de envejecimiento. No menos importantes son
los factores intrinsecos del individuo que influyen
sobre el devenir de la enfermedad, tales como la
reserva funcional y estructural cerebral, la dotacion
genética, asi como el grado de adaptacion a los cam-
bios durante su vida. Pese a los esfuerzos en el area
de la investigacion para definir la frontera existente
entre lo normal y lo patolégico, la experiencia nos
demuestra que no es nada facil.

Se sabe que, en ausencia de enfermedad neurolo-
gica o sistémica, el anciano sano presenta un decre-
mento pequeno en el area cognitiva, deteriorandose
primero las habilidades visuoespaciales, de calculo y
de aprendizaje, mientras que se conservan mejor las
habilidades verbales y conocimientos generales.

Deterioro cognitivo leve (DCL). Definicién

Ya desde mediados del siglo pasado, Kral propuso
el concepto clinico de olvido benigno del anciano

M.2 Solange Amor Andrés
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como una alteracion aislada de la memoria; posterior-
mente otros autores han elaborado distintas nomen-
claturas para un concepto casi nosoldgico, tales como
deterioro de memoria asociado a la edad. Por fin, a
finales de los noventa surge el concepto de deterioro
cognitivo leve definido por Petersen (1), esbozando
las diversas subclasificaciones y es actualmente el mas
usado. En estas denominaciones estan incluidos aque-
llos que no presentan criterios clinicos de ninguna enti-
dad neurodegenerativa, pero que presentan un rendi-
miento anormal en las baterias neuropsicoldgicas. Las
distintas definiciones tienen muchos puntos en comun:
alteracion subjetiva de la memoria, su confirmacion
objetiva en baterias neuropsicolégicas generales y pre-
servacion de las actividades habituales (tabla 1).
Aunque inicialmente el punto clave diagnéstico se
centraba en la pérdida de memoria, estando orienta-
do a la deteccién precoz de la enfermedad de Alzhei-
mer, en los Ultimos anos, coincidiendo con los articu-
los de Petersen, se ha ampliado el concepto, tras
observar la existencia de otros patrones clinicos, reco-
nociéndose tres subtipos de DCL, segun afecte exclu-
sivamente a la memoria (el mas frecuente), a multiples
areas cognitivas, o a una sola, distinta de la memo-
ria (2). Esto podria favorecer la identificacion de patro-
nes de distintas etiologias (degenerativa, vascular,

Tabla 1. Criterios diagnoésticos de
deterioro cognitivo leve
(amnésico)

Petersen (1)

1. Quejas de fallos de memoria, preferiblemente
corroboradas por un informador fiable.

2. Rendimiento cognitivo general normal.

3. Evidencia objetiva de defectos de memoria
inferior a 1,5 desviaciones estandar en relacion a
la media de su edad.

4. Ausencia de defectos funcionales relevantes en
actividades de la vida diaria.

5. Ausencia de criterios diagndsticos de demencia.
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alteraciones metabdlicas, enfermedades psiquiatri-
cas, etc.).

Pese a ser una entidad muy heterogénea, todos los
estudios coinciden en la necesidad de realizar un
reconocimiento precoz y seguimiento estrecho de la
misma, ya que tiene una alta tasa de conversion a
demencia (23 a 47% en 2,6 anos, segun el criterio de
definicion) (3).

Factores prondsticos

Por lo que respecta a nuestra propia actuacion
meédica, es indudable que podriamos mejorar el
prondstico al actuar mas tempranamente; ademas,
ello nos permitiria conocer las decisiones del paciente
sobre sus cuidados futuros. Por otra parte, es desta-
cable resenar que el deterioro cognitivo leve se asocia
con una significativa morbimortalidad, duplicando el
riesgo de fallecimiento en los siguientes anos respec-
to al de la poblacion sin deterioro, triplicandose, asi-
mismo, el riesgo de institucionalizacion.

Los estudios longitudinales realizados destacan un
ratio de conversion a demencia de entre un 10 a un
15% por afo. Se han descrito factores de riesgo que
determinan mayor probabilidad de evolucion a enfer-
medad de Alzheimer, como son la apolipoproteina E
épsilon 4, la reduccion de volumen hipocampico o
atrofia de corteza entorrinal en estudios de neuroima-
gen o el aumento de la proteina tau, acompanado o
no de un descenso de beta-amiloide 42 en el LCR (2).

Evaluacién de deterioro cognitivo

Para evidenciar si realmente existe declinar cogniti-
VO €s necesario conocer las pérdidas cognitivas exis-
tentes en el envejecimiento normal (4).

Las modificaciones carentes de patologia en el indi-
viduo sano son:

— Memoria: se afecta la memoria de trabajo,
episddica y de recuerdo libre, mientras que la
memoria iconica (a corto plazo), el reconoci-
miento, recuerdo facilitado, memoria semanti-
ca, implicita y prospectiva se mantiene preser-
vada.

— Lenguaje: se deteriora la denominacion y dismi-
nuye la fluencia verbal, pero se conserva la sin-
taxis y el léxico.

— El razonamiento, la capacidad de resolver pro-
blemas vy la velocidad de procesado de la infor-
macion declinan con la edad. Se preserva la
atencion.

Habitualmente la evaluacion clinica se realiza debi-
do a quejas de pérdida de memoria por parte del
paciente o la familia. No obstante, seria conveniente
que todo paciente anciano pasara regularmente un
breve screening para detectar el deterioro cognitivo.
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Historia clinica

Es fundamental para el diagndstico una historia diri-
gida a identificar distintos aspectos de deterioro cog-
nitivo, como algunos de los siguientes:

— Dificultad en aprender y retener la informacion
nueva.

— Dificultad con tareas complejas especialmente
de planificacion.

— Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en
problemas imprevistos).

— Orientacion.

— Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

— Comportamiento.

Se debe incidir en el inicio de los sintomas cogniti-
vos, ritmo de la progresion, empeoramientos recien-
tes y factores relacionados, historia y presencia de
sintomas psiquiatricos acompanantes, farmacos y
sustancias téxicas que consume o0 ha consumido,
cambios en la personalidad, repercusion en ABVD y
AIVD, actividades que ha dejado de hacer, sintomas
neurolégicos acompanantes e historia familiar de
demencia (6).

Exploracion fisica

Dirigida a descubrir la causa de la demencia y las
posibles enfermedades asociadas que pudieran con-
tribuir al deterioro.

Examen cardiovascular (TA, FC, auscultacion de
soplos carotideos o cardiacos, detectar arritmias).

Realizar exploracion general exhaustiva con inten-
cion de descartar posibles causas de delirium (6).

En la exploracion neuroldgica se observara:

— Nivel de atencion, orientacion, colaboracion.

— Evaluacion de los sentidos, principalmente la
audicion y vision.

— Tono muscular, temblor u otros movimientos
anormales.

— Reflejos: presencia de reflejos de liberacion
frontal (hociqueo, presion, glabelar), ausencia
de los mismos, reflejo cutaneo plantar pato-
l6gico.

— Anormalidad de la marcha o de postura que
nos puede orientar hacia patologia cerebro-
vascular o parkinsonismo.

— Equilibrio.

— Hallazgos focales en neuronas motoras supe-
riores que podrian implicar un proceso vascular.

Valoracion funcional

Debe formar parte del proceso diagndstico del
deterioro cognitivo, puesto que en la propia definicion
de demencia se incluye la repercusion sobre la capa-
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cidad funcional del sujeto. Para ello, se emplean las
distintas escalas de actividades basicas, instrumenta-
les 0 avanzadas, teniendo en cuenta el nivel previo del
paciente. No existen evidencias, por el momento, de
que una escala sea superior a otra para el diagndstico
de demencia, pero es importante subrayar que son de
mas utilidad las ya disehadas para demencia (6).

Pruebas complementarias

Se recomienda la realizacion de los siguientes tests
en la evaluacion del paciente con deterioro cognitivo:
recuento y formula sanguineos, glucosa, funcién renal
y hepética, funcion tiroidea y vitamina B12.

La Academia Americana de Neurologia recomienda
en la actualidad la obtencion de imagenes neuroldgi-
cas estructurales con tomografia (TAC) o resonancia
magnética cerebral (RM) con o sin contraste en la eva-
luacion inicial de pacientes con demencia, a fin de
identificar patologias como hematomas subdurales,
neoplasias cerebrales o, mas excepcionalmente,
hidrocefalia hormotensiva. No se recomienda, con los
datos actuales, el uso sistematico de estrategias de
medicion lineal o volumétrica mediante RM o TC, ni el
empleo habitual de SPECT o PET en la evaluacion
diagndstica de la demencia (5).

Diagndstico diferencial

Los principales procesos con los que se debe hacer
el diagnostico diferencial son:

— Delirium: el curso clinico suele ser agudo-suba-
gudo, con fluctuaciones importantes en el esta-
do mental, y alteraciones en el grado de aten-
cion y en el nivel de conciencia. Es importante
su deteccion porque indica la existencia de
enfermedades médicas subyacentes con eleva-
da mortalidad si no se tratan a tiempo.

— Depresion: influye negativamente sobre las fun-
ciones cognitivas, y puede confundirse con una
demencia, aunque también pueden coexistir en
el mismo paciente. Los pacientes con depre-
sién suelen tener mas quejas subjetivas de pér-
dida de memoria, con frecuencia tienen enlen-
tecimiento psicomotor y escasa motivacion en
la realizacion de los tests.

Exploracién neuropsicolégica

La valoracion de las funciones cognitivas es funda-
mental en el diagnéstico de demencia. Debe incluir
examen de la atencion, orientacion, lenguaje, memo-
ria, habilidades constructivas, calculo, razonamiento y
capacidad de abstraccion. Existen numerosas herra-
mientas neuropsicoldgicas que pueden emplearse
para este fin, pero antes de utilizar cualquiera de ellas

conviene conocer la técnica de administracion, la fia-
bilidad y validez, su sensibilidad, especificidad y sensi-
bilidad a los cambios. Debe tenerse en cuenta la
influencia de factores como déficit sensoriales, ansie-
dad, depresion, edad y nivel educativo a la hora de
interpretar los resultados. Algunos de los tests breves
que se han mostrado Utiles en la deteccion del dete-
rioro cognitivo son (5):

— Mini Mental State Examination (MMSE): el mas
empleado, examina la orientacion, atencion,
célculo, memoria inmediata y diferida, capaci-
dad visuoespacial, lenguaje y habilidad cons-
tructiva. Para incrementar su valor predictivo se
recomienda corregir la puntuacion en funcion
de la edad y del nivel educativo.

— Memory Impairment Screen (MIS): es un test
breve (se pasa en cuatro minutos) que explora
la memoria, con cuatro items de recuerdo libre
y facilitado.

— Test de los siete minutos: contiene un seleccion
de subtests que exploran aspectos fundamen-
tales que se alteran en la EA: test de recuerdo
facilitado, fluidez por categorias, test de orien-
tacion temporal y dibujo de un relo;.

Los resultados de los tests deben interpretarse en
conjuncién con los datos de la historia.

Si ésta sugiere deterioro cognitivo pero la explora-
cién neuropsicoldgica esta por encima del punto de
corte, puede deberse a un nivel educativo alto, depre-
sion o deterioro cognitivo leve. Una puntuacion baja sin
datos en la historia de deterioro puede indicar un bajo
nivel cultural, pero también un escaso reconocimiento
de los sintomas por parte del paciente o la familia.

Los pacientes con resultados por debajo del punto
de corte requieren una evaluacion neuropsicoldgica
detallada, que proporcione informacion sobre el perfil
neuropsicoldgico, 1o que puede contribuir al diagnés-
tico etioldgico.
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DEMENCIA

Concepto

En el comienzo de un nuevo siglo aparece como
grave problema en el area de salud, y sobre todo en
los paises mas avanzados, el aumento vertiginoso de
casos de sujetos afectados por una enfermedad terri-
blemente discapacitante como es la demencia. Es una
enfermedad ligada a la edad, por lo que uno de los
factores que han contribuido a incrementar su inci-
dencia y prevalencia en las Ultimas décadas se deriva
del envejecimiento progresivo de la poblacion.

LLa demencia es un sindrome que ha de entenderse
como un declinar de las funciones superiores, entre
ellas la memoria, en relacion con el nivel previo de los
pacientes. Adicionalmente, completando el cuadro
sintomatico, se suelen sumar alteraciones psicologi-
cas y del comportamiento, produciendo en el sujeto
una discapacidad progresiva.

El sindrome demencial debe cumplir las siguientes
caracteristicas: presentar un nivel de conciencia nor-
mal, ser adquirido y persistente en el tiempo, afectar a
diferentes funciones y ser de suficiente intensidad
como para tener repercusion en el funcionamiento
personal, laboral o social.

Epidemiologia

Se define la prevalencia de una enfermedad como el
numero total de afectados en un momento puntual «la
foto de la enfermedad». A diferencia de la incidencia,
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que es el numero de nuevos casos en un periodo de
tiempo determinado «la pelicula de la enfermedad». Los
estudios epidemioldgicos en el anciano con demencia
presentan una variabilidad metodoldgica significativa.

Existen mas de cien estudios sobre la prevalencia en
la demencia y cuatro grandes metaandlisis (tabla 1)
(1, 2). Rocay cols. (3) recogen datos sobre seis paises
europeos y se obtiene una prevalencia del 0,3% en el
grupo de poblacion entre 60-69 anos, 3,2% entre 70-
79 anos y se llega al 10,8% en el grupo etario de mas
de 80 anos. Las formas severas suponen alrededor del
4% del total de la distribucion global. En el estudio
Toledo, realizado en nuestro pais, la prevalencia fue del
8%, aumentando con la edad, siendo del 1% en el
grupo de 65-69 afnos, 3% en el de 70-74, 9% en el de
75-79, 16,5% en el de 80-84 y 23,5% en la poblacion
de mas de 85 afos. Corrada y cols. (4) recogen 15
estudios encontrando una gran variabilidad entre los
estudios en funcién de la metodologia utilizada.

Como conclusiones de los estudios de prevalencia
podemos establecer:

1. Todos los estudios encuentran tasas de preva-
lencia que se incrementan con la edad.

2. Los estudios metodolégicamente similares
obtienen resultados de prevalencia similares.

Los estudios sobre incidencia son mucho menos
numerosos debido a las mayores dificultades meto-
doldgicas que conllevan (tabla 2) (5, 6). La incidencia

Tabla 1. Prevalencia de demencia

Edad (ahos) Jorm (%) Hofman (%) Ritchie (%) Ritchie (%)
60-64 0,7 1 0,9 —
65-69 1.4 1,4 16 k=
70-74 2,8 4,1 2,8 3,5
75-79 5,6 5,5 4,9 6,8
80-84 11,1 13 8,7 13,6
85-89 23,6 24,5 16,4 22,4
90-94 - — — 44,8
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anual de demencia se ha establecido entre 0,1-0,8%
en la poblacion mayor de 60 afos, incrementandose
con la edad, con ligera tendencia a disminucion en las
ultimas décadas. En el estudio Girona, la incidencia se
establecio en 2,3% en la poblacion mayor de 75 anos
(2,6 en mujeres y 1,9 en hombres), aumentando con la
edad, siendo de 1,2% en el grupo de 75-79, 2,6% en
el de 80-84 y 4% para el grupo de mayores de 85 anos.

Como conclusiones de los estudios de incidencia
podemos establecer:

1. Las diferencias entre tasas de incidencia se rela-
cionan con el grado de la demencia que se valora.

2. Latasa de incidencia aumenta con la edad, aun-
que existen pocos datos para las edades mas
extremas.

La mortalidad es el nimero de fallecimientos en un in-
tervalo de tiempo. La informacion se obtiene a partir de los
certificados de defuncion, estimandose en Espana la de-
mencia como causa de muerte en 1,4/100.000 habitan-
tes. Debemos tener en cuenta que la demencia no suele
ser establecida como causa principal de muerte, sino que
suelen serlo los procesos intercurrentes asociados.

Clasificacion

La demencia es un sindrome que puede ser causa-
do por mudltiples etiologias que, a veces, mas aun en
el paciente anciano, se interrelacionan (tabla 4). La
causa mas frecuente de demencia en el sujeto ancia-
no occidental es la enfermedad de Alzheimer.

El diagndstico y clasificacion de la demencia puede
abordarse con total ortodoxia desde diferentes puntos
de vista. La clasificacion del DSM-IV, guia elaborada
por la Asociacion Americana de Psiquiatria (tabla 3) y
la de la CIE-10, de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, son dos de las mas usadas internacionalmente
en estos momentos, proponiendo ambas, ademas,
criterios diagnoésticos estandarizados.

1. Demencias corticales
a) Enfermedad de Alzheimer (EA)

Es una enfermedad degenerativa primaria de origen
desconocido, caracterizada por la pérdida de memo-
ria de instauracion gradual y continua, con afectacion
global del resto de las funciones superiores, que con-

Tabla 2. Incidencia de demencia y enfermedad de Alzheimer

Edad (ahos)

Demencia (casos/1.000 hab.)

E. Alzheimer (casos/1.000 hab.)

55-59 0,03
60-64 0,11
65-69 0,33
70-74 0,84
75-79 1,82
80-84 3,36
85-89 5,33
90-94 7,29
95 8,68

0,06
0,19
0,51
1,17
2,31
3,86
5,49
6,68

Tabla 3. Criterios de demencia. DSM-V

previamente aprendida.
a) Afasia.

b) Apraxia.
c) Agnosia.

deterioro significativo de la actividad social o laboral.

a) Desarrollo de déficit cognoscitivos multiples que se manifiestan por:
1. Alteracion de la memoria: alteracion en la capacidad de aprender nueva informacién o recordar informacion

2. Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

d) Alteracion de la funcion ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y para planificar, iniciar,
secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo).

b) Los defectos cognoscitivos de los criterios A1y A2 han de ser de la suficiente intensidad como para provocar un
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Tabla 4. Clasificacion de las demencias

Demencias degenerativas primarias
1. Predominio cortical:
— Enfermedad de Alzheimer.

— Demencia frontotemporal: enfermedad de Pick, afectacion C. estriado, degeneracion Iébulo frontal, afectacion
neurona motora.

— Degeneraciones focales: demencia semantica, atrofia cortical posterior, afasia primaria progresiva,
prosopognosia progresiva, amusia y aprosodia progresiva, apraxia primaria progresiva.

2. Predominio subcortical:
— Degeneracioén corticobasal.
— Demencias por cuerpos difusos de Lewy.
— Parélisis supranuclear progresiva.
— Enfermedad de Parkinson-Demencia.
— Enfermedad de Huntington
— Atrofias, multisistémica.
— Hederoataxias progresivas.

Demencias vaculares
— Demencia multiinfarto.
— Demencia por infarto Unico en area estratégica.
— Enfermedad de pequenos vasos:
e Estado lacunar.
e Enfermedad de Binswanger.
e Angiopatia cerebral amiloidea.
e Enfermedad colageno vascular con demencia.
e CADASIL.
— Demencia por hipoperfusion (isquemia-hipoxia).
— Demencia hemorragica:
e Hemorragia traumatica subdural.
e Hematoma cerebral.
* Hemorragia subaracnoidea.
— Otros mecanismos vasculares.

Demencias secundarias
Metabdlica: encefalopatia urémica, hepatica, hipdxica e hipercapnica.
Carencial: tiamina, &cido nicotinico, acido félico y vitamina B12.

Endocrino: insuficiencia hipofisaria, hipo e hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal y sindrome de
Cushing.

Infecciosas: bacterias, micosis, virica y priones.
Mecanismo expansivo cerebral: tumor cerebral e hidrocefalia normotensiva.

Farmacos: antibi¢ticos, antiinflamatorios, analgésicos, anticolinérgicos, antihistaminicos, benzodiacepinas, antidepresivos,
litio, anticonvulsivos, antieméticos, antisecretores, hipotensores, cardiotonicos, inmunosupresores y antiparkinsonianos.

Téxicos: alcohol, toxinas organicas, metales pesados y demencia didlisis aluminio.

Postraumatica: demencia postraumatica y demencia pugilistica.

Psiquiatricas: depresion, esquizofrenia y reaccion de conversion.

Enfermedades del colageno: sarcoidosis, bechet, lupus eritematoso sistémico y esclerodermia.

Enfermedades por depdsito: porfiria, leucodistrofias, enfermedad por deposito de lipidos y enfermedad de Wilson.
Miscelanea: epilepsia y esclerosis multiple.
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lleva la repercusion consecuente en la actividad labo-
ral o social.

La patogenia no se conoce, aunque se ha demos-
trado una reduccién del grado de inervacion colinérgi-
ca en areas neocorticales e hipocampicas, y una pér-
dida de neuronas de los nucleos colinérgicos del
prosencéfalo basal. Se han identificado factores de
riesgo asociados, como la edad avanzada, género
femenino, bajo nivel educativo, historia previa de
depresion, traumatismo cerebral, entre otros. Junto a
éstos, se encuentran genotipos que confieren deter-
minada vulnerabilidad, son los denominados genes de
susceptibilidad. Se han descrito cuatro genes que
contribuyen a conferir vulnerabilidad en el desarrollo
de EA:

1. Apolipoproteina E alelo 4 localizado en cromo-
soma 19. La presencia de ApoE4 incrementa el
depdsito de proteina beta-amiloide en su varie-
dad agregada y se asocia con una mayor fre-
cuencia de desarrollar placas neuriticas y mar-
cado déficit colinérgico.

2. Gen del receptor de lipoproteina de baja densi-
dad localizado en cromosoma 12.

3. El alelo A2 del antigeno de histocompatibilidad
HLA, que se codifica en el cromosoma.

4. La hidrolasa de bleomicina, que se codifica en el
cromosoma 17.

Se ha descrito una forma precoz, poco frecuente
(< 5%), que afecta a personas entre 30-60 anos y se

asocia a alteraciones genéticas. Se han documentado
mutaciones en la proteina precursora amiloidea, pre-
senilina 1y 2 (cromosomas 1, 14y 21). Asimismo exis-
te una forma esporadica que ocurre mas frecuente-
mente en personas mayores de 65 afnos, cuyo patrén
hereditario no es obvio, aunque se ha observado un
riesgo aumentado en los pacientes con una o dos
copias del alelo épsilon4 de la apoproteina E (cromo-
soma 19).

El diagndstico de presuncion es clinico, estable-
ciéndose unos criterios de probabilidad diagndstica
(NINCDS-ADRDA), obteniéndose el definitivo median-
te el estudio anatomopatolégico (tabla 5). Esta entidad
se caracteriza por el hallazgo de atrofia cortical con
ensanchamiento de los surcos cerebrales y dilatacion
ventricular compensadora, mas acentuada en los
I6bulos frontales, parietales y temporales; microscopi-
camente por los ovillos neurofibrilares, placas seniles
(neuriticas) y angiopatia amiloidea (deposito de protei-
na beta-amiloide). A pesar de que estos hallazgos
pueden estar presentes en menor grado en el cerebro
de individuos sin demencia y en otras entidades, el
diagnostico se basa en una correlacion clinico patolé-
gica entre el estado neurolégico del paciente y la fre-
cuencia de placas y ovillos neurofibrilares.

b) Demencias frontotemporales

Se caracterizan por declive de las funciones supe-
riores de inicio insidioso y progresion lenta, acom-

Tabla 5. Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnostico de la enfermedad de

Alzheimer

Criterios para el diagnostico clinico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Demencia.

— Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognitivas.
— Comienzo entre los 40 y los 90 afos, con mayor frecuencia después de los 65 afios.

— Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que pudieran producir el deterioro
progresivo observado de la memoria y de las otras funciones cognitivas.

Apoyan el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Deterioro progresivo de alguna funcion cognitiva especifica (afasia, apraxia, agnosia).

— Alteraciones conductuales y en la realizacion de las actividades diarias habituales.

— Antecedentes familiares de trastorno similar, especialmente si obtuvo confirmacién anatomopatoldgica.

— Pruebas complementarias: TAC craneal atrofia cerebral, liquido cefalorraquideo y electroencefalograma normal.
Aspectos clinicos compatibles con el diagndstico de enfermedad de Alzheimer probable:

— Mesetas en la progresion de la enfermedad.

— Otras alteraciones neurolégicas, especialmente en fases avanzadas, hipertonia, mioclonias, alteracion de la

marcha y convulsiones.

— Sintomas asociados de depresion, insomnio, incontinencia, ideas delirantes, ilusiones, alucinaciones, accesos
emocionales, fisicos o verbales, alteraciones de la conducta sexual, pérdida de peso.

— TAC cerebral normal para la edad del paciente.

176



Sindromes geriatricos. Demencia

pafado de alteraciones conductuales, sociales, de las
funciones ejecutivas y lenguaje desproporcionado en
relacion con el defecto de memoria. Clasicamente
estos pacientes han sido referenciados como enfer-
medad de Pick. En anos recientes se especula que la
enfermedad de Pick forma parte de un amplio grupo
de entidades donde predominan las lesiones de loca-
lizacion frontotemporal, pero con variedades clinico-
patolégicas diferentes.

Aunque las demencias frontotemporales no son tan
frecuentes, es importante reconocerlas ya que difieren
en su manejo. Esto es, sobre todo, importante en
aquellos pacientes que debutan clinicamente con
trastornos conductales complejos y bizarros y con
mantenimiento de la funciéon cognitiva. En esos
pacientes se plantea el diagndstico diferencial con las
psicosis de comienzo tardio.

2. Demencias subcorticales

La denominacion de demencia subcortical se ha
aplicado a las alteraciones cognitivas que aparecen en
los pacientes con corea de Huntington, con pardalisis
supranuclear progresiva o con enfermedad de Parkin-
son. De forma diferente a 1o que suele ocurrir en las
demencias corticales, es habitual encontrar alteracion
de la marcha, rigidez, bradicinesia, movimientos anor-
males o afectacion de las vias largas.

La demencia por cuerpos de Lewy, segun McKeith,
se caracteriza por un deterioro cognitivo progresivo
asociado a cognicion y alerta fluctuante, alucinaciones
visuales (alucinaciones no visuales o delirios sistemati-
zados) y parkinsonismo, con mayor frecuencia de epi-
sodios de pérdida transitoria de conciencia y sincopes,

y tendencia a caidas repetidas. La rigidez y la bradici-
nesia son los signos mas comunes; sin embargo, el
temblor de reposo es infrecuente. Las modificaciones
en el estado mental suelen preceder a los signos moto-
res. La respuesta a la L-dopa es muy variable. Suele
existir una sensibilidad aumentada a los antagonistas
dopaminérgicos y reacciones adversas a neurolépti-
cos. Recientemente se han establecido criterios con-
sensuados para el diagnéstico de esta entidad (8)
(tabla 6). En el tejido cerebral se pueden objetivar
microscopicamente cuerpos de Lewy.

La demencia es comun en la enfermedad de Par-
kinson idiopatica, con una frecuencia entre 20-50%.
Los factores que aumentan el riesgo de desarrollo de
la misma son la edad mayor de 70 anos, depresion,
confusidon o psicosis con levodopa y apolipoprotei-
na E. El sustrato patolégico de este solapamiento cli-
nico es variable.

3. Demencias vasculares

La demencia vascular se define como toda demen-
Cia secundaria a muerte neuronal derivada de procesos
isquémicos 0 hemorragicos. En una amplia revision rea-
lizada en Suecia sobre mayores de 85 anos, la enfer-
medad vascular era la primera causa de demencia,
estando presente en el 47% de la poblacion. Presenta
mayor incidencia en varones, pacientes con hiperten-
sion arterial, cardiopatia y diabetes. Series patoldgicas,
las cuales estan basadas en poblacidon hospitalizada,
sugieren que el 20% de los ancianos tienen evidencia
neuropatolégica de demencia vascular en la autopsia.

La presentacion clinica varia en funcion de la locali-
zacion y magnitud de los infartos. Se caracteriza por

Tabla 6. Criterios diagnosticos de demencia por cuerpos de Lewy

atencion.

— Signos motores espontaneos de parkinsonismo.
3. Apoyan el diagnéstico:

Caldas repetidas.

Sincopes.

Pérdida de conciencia transitoria.
4. Hacen menos probable el diagnéstico:

pruebas de neuroimagen.

1. Demencia progresiva. La alteracion de la memoria puede no ser evidente en las fases iniciales. En general,
destacan las alteraciones de la atencion y de las funciones frontosubcorticales y visuoespaciales.

2. Dos o tres de los siguientes aspectos permiten el diagndstico de probable. Un aspecto define a la forma posible:
— Fluctuaciones de las funciones cognitivas, con variaciones notables en el nivel de conciencia y el grado de

— Alucinaciones visuales recurrentes, bien estructuradas, que se perciben con gran detalle.

Hipersensibilidad a neurolépticos.
Delirios sistematizados.
Alucinaciones no visuales.

— Enfermedad cerebrovascular evidente a través de signos neurologicos focales o lesiones vasculares en

— Evidencia en la exploracion fisica o en las pruebas complementarias de otra enfermedad neuroldgica o
sistémica que pueda ser causa del cuadro clinico.
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un comienzo mas brusco, deterioro mas escalonado,
curso fluctuante y signos neuroldgicos focales. En la
actualidad se reconocen los criterios de demencia
vascular establecidos por la National Institute of Neu-
rological Disorders and Stroke Association (NINDS-
AIREN) (9) (tabla 7). A su vez, puede ser Util la escala
de isquemia de Hachinski, la cual intenta diferenciar
demencia vascular de enfermedad de Alzheimer, pos-
teriormente validada con criterios anatomopatoldgicos
por Rossen. Los nuevos criterios diagndsticos incor-
poran el uso de métodos de neuroimagen. Las causas
pueden ser infartos mudltiples, infarto Unico en area
estratégica, enfermedad de pequefos vasos, hemo-
rragias e hipoperfusion.

4. Demencias secundarias

Se trata de un conjunto de procesos que pueden
producir deterioro cognitivo. En el paciente anciano
hay que destacar cualquier enfermedad del sistema
nervioso central (infecciones, tumores, hematomas
subdurales, hidrocefalia a presion normal), sistémicos
o0 metabdlicos (enfermedades tiroideas, déficit vitami-
nico B12, etc.) y polifarmacia. Se estima que el 5% de
los pacientes de edad avanzada con demencia pre-

Tabla 7. Criterios diagnosticos de
demencia vascular NINDS-
AIREN

Demencia.

Enfermedad cerebrovascular demostrada a través
de signos focales congruentes con ictus previo, con
o sin relato de ictus previo, y evidencia de lesiones
vasculares en la neuroimagen.

Relacion entre la demencia y enfermedad
cerebrovascular a partir de una o mas de las
siguientes circunstancias:

— Asociacion temporal: inicio de la demencia en
los tres meses siguientes a un ictus.

— Deterioro brusco de funciones cognitivas.

— Progresion fluctuante o escalonada de las
alteraciones cognitivas.

Aspectos compatibles con una demencia vascular
probable:

— Alteracion de la marcha en fase temprana.

— Antecedente de inestabilidad y caidas
frecuentes.

— Aparicion precoz de sintomas urinarios.
— Paralisis pseudobulbar.

— Alteraciones en la personalidad o el estado de
animo.

sentan algunas alteraciones metabdlica o medicamen-
tosa responsable o coadyuvante.

Diagnéstico

La deteccion de deterioro cognitivo debe ser un
hecho cotidiano en el dia a dia de la practica médica.
El diagnostico de la demencia es fundamentalmente
clinico, el cual se basa en la historia clinica, la explora-
cion fisica y la evaluacion neuropsicoldgica y funcional
(tabla 8).

La historia clinica constituye el elemento basico en
el acercamiento diagndéstico de la demencia. En ella
se deben constatar los antecedentes personales
(factores de riesgo cardiovascular, abuso de alcohol
0 sustancias, antecedentes de exposicion a téxicos,
traumaticos, psiquiatricos, neurolégicos), sociales
(nivel educativo y escolarizacion) y familiares (demen-
cia o sindrome de Down). En el anciano es frecuente

Tabla 8. Diagnostico de demencia

Historia clinica:

Antecedentes personales.
Antecedentes sociales.
Antecedentes familiares.

Historia farmacoldgica.
Enfermedad actual.

Exploracion fisica y neurolégica

Exploracién neuropsicolégica y funcional:
Escalas breves cognitivas.

Baterias neuropsicoldgicas.

Escalas de actividades de la vida diaria.

Pruebas complementarias:
Hemograma y velocidad globular de sedimentacion.

Bioguimica: glucosa, electrolitos (calcio), prueba de
funcién renal, hepatica y tiroidea.

Vitamina B12.
Serologia sffilis.
Prueba de imagen: TAC/RMN.

Pruebas complementarias optativas:
Serologia VIH.

Puncién lumbar.

Estudio inmunologico.

Sedimento de orina.

Estudio toxicolégico.

Neuroimagen funcional: SPECT/PET.
Electroencefalograma.

Estudios genéticos.
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la polifarmacia; por tanto, debe realizarse una recogi-
da exhaustiva de los medicamentos, incluyendo
dosis y fecha del inicio de los mismos e identificar si
cronoldgicamente corresponde con el inicio de los
sintomas cognitivos (tabla 9). Es fundamental reco-
ger detalladamente la forma de comienzo (aguda o
gradual), sintoma inicial, tiempo de evoluciéon
(meses), curso (progresivo, fluctuante, escalonado) y
sintomatologia actual, si existen o no trastornos con-
ductuales asociados y repercusion sobre las activi-
dades cotidianas. En el paciente con deterioro cog-
nitivo existen dificultades para la obtencion de
informacion fidedigna, resultando de gran importan-
cia obtenerla a través de un familiar o cuidador, con-
virtiéndose éste en la piedra angular del proceso
diagnostico.

La exploracion debera incluir siempre una explora-
cion fisica exhaustiva para descartar signos de enfer-
medades sistémicas con presentacion atipica, con
impacto en la funcién cognitiva, y una exploracion
neuroldgica lo mas completa posible buscando signos
de localidad, extrapiramidalismo, de liberacion frontal
y, sobre todo, alteraciones de la marcha.

La valoracion neuropsicolégica es una de las activi-
dades mas importantes en el proceso del diagndstico
diferencial de las demencias. Esta valoracion puede
realizarse de forma estructurada y estandarizada,
valiéndose de cuestionarios o tests o de forma abierta
mediante pruebas seleccionadas en funcion de los défi-
cit que vayamos encontrando en el paciente. La eva-
luacion neuropsicolégica puede alcanzar diferentes
niveles de extension y detalle segun la complejidad de
los instrumentos que se apliquen.

a) Escalas breves cognitivas. Los instrumentos de
Screening son pruebas cortas, accesibles, de
aplicacion rapida y sin necesidad de grandes
normas de utilizacion, que aportan una informa-
cion inicial y valiosa. Entre estos instrumentos
esta el Mini Mental State Examination de Folstein
(10); entre otros, se encuentran el Mental Status
Questionnaire de Khan, el test del reloj de
Shulmman (11), el Short Portable Status Ques-
tionnaire (12) y el Cognitive Capacity Screening
Examination. En este apartado podrian encua-
drarse, s6lo con finalidad esquematica, las
entrevistas estructuradas al informador. Entre
ellas destaca el Informant Questionnaire on Cog-
nitive Decline in the Elderly (IQCODE). Los resul-
tados muestran escasa influencia de variables,
como la edad, el nivel educativo vy la inteligencia
previa del sujeto. La validez diagnéstica de este
test para la demencia leve es incluso superior al
MMSE.

b) Escalas de evaluacion funcional. Para estable-
cer el impacto del deterioro cognitivo sobre la
conducta cotidiana se requieren instrumentos

Tabla 9. Farmacos asociados

a deterioro cognitivo

Cardiotonicos: digoxina.
Antiarritmicos: disopiramida, quinidina.

Hipotensores: propanolol, metoprolol, atenolol,
verapamilo, nifedipino, prazosin.

Antibidticos: cefalosporinas, ciprofloxacino,
metronidazol.

Anticolinérgicos: escopolamina.
Antihistaminicos.

Benzodiacepinas y barbitlricos: alprazolam,
diazepam, lorazepam, fenobarbital.

Relajantes musculares: baclofen.

Antiinflamatorios: aspirina, ibuprofeno, naproxeno,
indometacina.

Analgésicos narcoticos: codeina.

Antidepresivos: imipramina, desipramina,
amitriptilina, fluoxetina.

Anticonvulsivantes: carbamacepina, valproico,
fenitoina.

Antimaniacos: litio.

Antiparkinsoniano: levodopa, pergolida,
bromocriptina.

Antieméticos: metoclopramida.
Antisecretores: ranitidina, cimetidina.
Antineoplasicos: citarabina, clorambucil.
Inmunosupresores: interferdn, ciclosporina.
Corticosteroides: hidrocortisona y prednisona.

c)

de evaluacion funcional, esenciales para el ade-
cuado manejo clinico del paciente. La version
modificada del indice de Blessed (13) o el Func-
tional Assessment Questionnaire se recomien-
dan como instrumentos de rutina en la evalua-
cion de las actividades de la vida diaria. En
aquellos pacientes que no presenten importan-
te deterioro funcional se aconseja utilizar una
escala de actividades instrumentales-avanza-
das de la vida diaria como el indice de Lawton
o el Nottingham Extended LDL.

Baterias neuropsicolégicas. Las baterias bre-
ves son, en realidad, escalas cognitivas exten-
sas que sistematizan una evaluacion general
del estado mental. EI CAMDEX contiene un
extenso instrumento (CAMCOG) para la eva-
luacion cognitiva (14). Otra ampliamente utiliza-
da es la Alzheimer's Diseases Assessment
Scale (ADAS) en su forma cognitiva y no cogni-
tiva. Entre las baterias mas amplias y extensas
se encuentran el Protocole d’Examen Neu-
ropsychologique Optimal (PENO) y el programa
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integrado de exploracion neuropsicolégica test de
Barcelona.

d) Valoracion evolutiva. Para el estadiaje de déficit
se han usado diferentes instrumentos, la
mayoria de éstos derivados del estudio evoluti-
vo de la enfermedad de Alzheimer. A pesar de
este origen, en general, pueden utilizarse tam-
bién para otras formas de demencia. La utilidad
de estatificar las distintas fases de la demencia
es evidente, ya que ayuda al disefo terapéutico
y a la planificacion de los cuidados. Sin embar-
go, este hecho tiene como contrapunto la difi-
cultad que supone la gran heterogeneidad de la
enfermedad, tanto por sus distintas etiologias
como por la propia presentacion clinica. Por lo
tanto, la diferenciacion en estadios no siempre
es tan sistematica como serfa deseable. Entre
los instrumentos de estadificacion global de uso
clinico se encuentran el Clinical Dementia
Rating (CDR) (15), el Functional Assessment
Stating (FAST) y el Global Deterioration Scale
(GDS). Entre los instrumentos utilizados en
ensayos clinicos se encuentran el Clinical Glo-
bal Impression of Change (CGIC) y el Clinician
Interview-based Impression of Change
(CIBIC) (16).

e) Valoracion conductual. El desarrollo de instru-
mentos de evaluacion de los trastornos psicold-
gicos y conductuales ha sido muy reciente. La
mayoria de las escalas se basan en la observa-
cibn empirica de los pacientes con demencia o
en la informacion obtenida de los cuidadores.
Algunas escalas valoran de forma genérica los
sintomas no cognitivos como pueden ser la
Neuropsychiatric Inventory de Cummings (NPI)
(17) o la Behavioural Pathology in Alzheimer’s
Disease Rating Scale (BEHAVE-AD). Otras
escalas valoran sintomatologia especifica,
como depresion a través de la Cornell Scale for
Depresion in Dementia (18), los sintomas psico-
ticos mediante la Columbia University Scale for
Psychopathology in Azheimer’s disease y la agi-
tacion con la Cohen-Mansfield Agitation Inven-
tory (19).

f) Pruebas complementarias. El rendimiento
diagnostico de las pruebas complementarias es
probablemente escaso, pero debe aplicarse a
todo paciente con deterioro cognitivo, con el fin
de realizar el diagnostico diferencial de las posi-
bles causas. Pruebas de laboratorio recomen-
dadas por distintas guias clinicas son: el hemo-
grama, electrolitos, calcio, glucosa, perfil
hepatico, renal y tiroideo y vitamina B12. El des-
pistaje de lues debe realizarse Unicamente si
existe alta sospecha. Se han cuestionado desde
un punto de vista costoefectivo debido a la baja
rentabilidad de detectar demencias con poten-
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cial reversible por su baja prevalencia y dudosa
reversibilidad. Dentro de las pruebas comple-
mentarias se incluyen otras pruebas de neuroi-
magen estructural y funcional, bioquimicos vy
genéticos.

1. Neuroimagen estructural

Las pruebas de imagen, a pesar de que no existe
consenso, tienden a ser recomendadas como prue-
bas complementarias de rutina en pacientes con
demencia, con el objetivo de establecer un diagnosti-
co diferencial con posibles lesiones estructurales tra-
tables. La edad inferior a 65 afos, focalidad neurolégi-
ca, alteracion de la marcha o incontinencia urinaria y la
corta duracion de los sintomas (< 2 afnos) son signos
predictivos de identificar etiologia reversible, pero la
sensibilidad y especificidad es baja.

Se ha documentado que la tomografia axial com-
puterizada (TAC) tiene una sensibilidad y especificidad
moderada alta en el diagndstico de lesiones estructu-
rales potencialmente reversibles, como por ejemplo
tumores, hematomas subdurales e hidrocefalia, aun-
que la probabilidad de encontrar lesiones corregibles
quirdrgicamente es baja (5-15%). La resonancia
magnética (RM) es mas sensible para el diagnéstico
de pequefos infartos, lesiones periventriculares y pro-
fundas de sustancia blanca, siendo menos especifica
para identificar enfermedad cerebrovascular significa-
tiva. Su indicacion fundamental es la cuantificacion de
la atrofia, en especial entorrinal e hipocampica, y tam-
bién, es recomendada cuando los datos clinicos
sugieren lesion estructural y la TAC no presenta altera-
ciones significativas (20, 21).

2. Neuroimagen funcional

La tomografia computerizada por emision de foto-
nes simples (SPECT) y tomografia por emision de
positrones (PET) son herramientas de ayuda en el
diagnéstico diferencial principalmente entre la demen-
cia EA y otros tipos de como la demencia frontotem-
poral y demencia con cuerpos difusos de Lewy.

A pesar de que existen actualmente pocos estudios
comparativos entre ambas técnicas, probablemente la
PET sea mas sensible ya que tiene mejor resolucion
espacial. El PET tiene como limitaciones la compleji-
dad técnica y el coste elevado, siendo el SPECT mas
asequible y disponible en la préactica clinica. En con-
clusion, dichas técnicas no pueden ser recomendadas
como técnicas diagndsticas en la valoracion inicial ni
en el diagndstico diferencial de pacientes con demen-
cia (22).
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3. Estudios genéticos

Se han descrito cuatro genes relacionados con la EA,
el gen que codifica la proteina precursora de amiloide
(APP), presenilinas (PS1 y PS2) y apolipoproteina E
(ApoE). El genotipo de ApoE, por si solo, no es sufi-
cientemente sensitivo ni especifico para el diagndstico
de EA (sensibilidad 0,23-0,59 y especificidad 0,59-
0,84), aungque en conjuncion con los criterios clinicos
aumenta su sensibilidad y especificidad. Ademas, se
ha descrito que la ApoE se asocia con otras demen-
cias no-EA. Actualmente se cree, aunque esto no esta
bien establecido, que la ApoE puede que esté involu-
crada en procesos neurodegenerativos asociados al
envejecimiento, mas que ser un marcador especifico
de EA, vy, por tanto, de poca utilidad en lo que respec-
ta al diagndstico diferencial (23).

4. Marcadores en liquido cefalorraquideo (LCR)

La investigacion en LCR de productos metabdlicos
relacionados con la proteina beta-amiloide y la protei-
na tau permite aumentar la especificidad en el
diagndstico de la EA. En la EA se ha documentado un
descenso de AB42 en el LCR de un alto porcentaje de
pacientes. La sensibilidad diagndstica de la AB42 es
del 78-92% con una especificidad del 81-83%. Estos
niveles de sensibilidad y especificidad van a depender
del momento evolutivo. En la EA se ha objetivado un
aumento de la proteina tau total en liquido cerebroes-
pinal, siendo la sensibilidad del 80-97% vy especifici-
dad del 86-95% de distinguir enfermos con Alzheimer
de controles. La identificacion conjunta de Ab42 y pro-
teina t aumenta la sensibilidad y especificidad
diagndstica. Se ha descrito que la sensibilidad es 94%
en EA probable, 88% en EA posible y del 75% en
DCL, con una especificidad del 100% con controles
de pacientes psiquiatricos y 89% sanos (24).

Algoritmo diagnéstico

En primer lugar, hay que confirmar el diagndstico de
demencia mediante la exclusion de otras entidades.
En segundo lugar, una vez diagnosticada la demencia,
identificar las causas potencialmente tratables o rever-
sibles y en caso de irreversibilidad, organizar un plan
de cuidados. En resumen, debemos poner nombre
(demencia) y apellidos (Alzheimer, Lewy...) a la situa-
cion de deterioro cognitivo (figura 1).

Existen diversas entidades con las que hay que rea-
lizar el diagndstico diferencial de demencia, como el
sindrome confusional, la depresion y el deterioro cog-
nitivo leve.

1. Sindrome confusional o delirium

Sindrome cerebral transitorio, de comienzo agudo y
caracterizado por trastornos coincidentes del conoci-
miento, la atencion, reduccion del nivel de conciencia,
alteracion del ciclo del sueno y de la conducta psico-
motora. Cursa con inicio agudo, nivel de conciencia
fluctuante, evolucion transitoria y caracter reversible.
El origen es multifactorial, bien enfermedad médica,
abuso o abstinencia de sustancias, deprivacion o
sobrestimulacion sensorial, siendo el tratamiento el
etiolégico. La coexistencia de demencia y delirium es
frecuente, y no siempre resulta facil establecer en qué
medida participa cada uno de los elementos en la cli-
nica del paciente en un momento determinado.

2. Depresion

Se caracteriza por la falta de motivacion y lentitud
en el procesamiento mental. Se manifiesta con inicio
agudo o subagudo y sintomas caracteristicos, como
alteracion del sueno y apetito, tristeza, llanto, sintomas
conductuales e ideas de suicidio, abundantes quejas
cognitivas y mejora con tratamiento antidepresivo. Es
dificil distinguir la depresion de sintomas asociados,
como apatia y pasividad que son frecuentes en la
enfermedad de Alzheimer o labilidad emocional que es
frecuente en la demencia vascular. Del 30 al 50% de
los pacientes con demencia desarrollan un cuadro de
depresion en algin momento de la enfermedad.

3. Deterioro cognitivo leve

Se ha identificado esta entidad con multitud de
terminologias «olvido senil benigno», «deterioro cog-
nitivo asociado al envejecimiento». Es el estado tran-
sitorio entre el anciano normal y la demencia leve. Se
define como trastorno adquirido prolongado de una
0 varias funciones cognitivas que no corresponde
con un sindrome focal y no cumple criterios de
demencia (DSM-1V). Se identifica mediante test neu-
ropsicoldgicos e interfiere de forma minima con las
actividades de la vida diaria. El deterioro cognitivo
leve se ha identificado como factor de riesgo de
demencia, con una evolucion a demencia variable;
por tanto, se recomienda seguimiento periddico de
estos pacientes. En la actualidad supone el mayor
reto diagndstico.

Tratamiento

En la atencion del paciente con demencia es impor-
tante el tratamiento farmacolégico de los sintomas
cognitivos y conductuales, la educacion y el soporte
de los cuidados, asi como el tratamiento de las com-
plicaciones.
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Figura 1. Algoritmo diagnostico de demencia. Martin Sanchez FJ, Gil Gregorio
PJ.

Sospecha deterioro cognitivo
v

Historia clinica a través del paciente e informador
Examen fisico y estado mental
(escalas cognitivas breves)

Probable deterioro cognitivo

v

Valoracion
neuropsicologica y funcional
I

¢ Cumple criterios de demencia?

Multiples areas cognitivas Deterioro funcional Nivel de conciencia normal

No No No

v
Depresion
[
Sindromes focales Deterioro cognitivo leve Sindrome clonfusional
v AN ] / v

Seguimiento y reevaluacion Manejo, Tratamiento etioldgico
seguimiento y reevaluacion

N/

Demencia

Exploraciones complementarias:
pruebas de laboratorio y neuroimagen
I

Y \ '

Demencia secundaria Demencia degenerativa Demencia vascular
Farmacos ‘ i ¢ Multiinfarto
Metabdlico Infarto estratégico
Endocrino Enfermedad Demencia Demencia E. pequefio vaso
Carencial Alzheimer cuerpos de Lewy* Frontotemporal Isquémica hipdxica
Infecciones (C. NINCDS-ADRDA) (C. McKeith) (C. Lund-Manchester) Hemorragica
Lesion SNC Otros mecanismos
Tumores (C. NINDS-AIREN)
E. deposito

Sindrome confusional Demencia Depresion

Inicio agudo (dias) Inicio lento (meses o afios) Inicio subagudo (semanas o0 meses)

Nivel de atencion alterado Nivel atencién casi normal Nivel atencién normal

Nivel de conciencia fluctuante Nivel de conciencia normal Nivel de conciencia normal

Desorientacion precoz Quejas de memoria

Alucinaciones frecuentes Antecedentes psiquiatricos

Psicomotricidad alterada Respuesta medicacion antidepresiva

* Diagnostico diferencial con patologia extrapiramidal multisistémica: e. Parkinson, e. Huntington, parélisis supranuclear progresiva y
atrofia multisistémica.

182



Sindromes geriatricos. Demencia

1. Tratamiento sintomatico

Los principales correlatos patoldgicos del deterioro
cognitivo en la EA son el nimero de células piramida-
les corticales, la densidad sinaptica cortical, el nUme-
ro de lesiones neurofibrilares y los niveles de acetil-
colinesterasa cortical. Esto ultimo es un indicador de
en qué medida el defecto colinérgico es responsable
del deterioro mental, y la intervencion sobre él puede
dar lugar a beneficios terapéuticos. Aunque los defec-
tos colinérgicos no son los Unicos trastornos de la
neurotransmision, si son los mas intensos y los que
tienen mas importancia fisiopatoldgica.

El tratamiento colinérgico incluye diversas posibili-
dades, como son aumentar la cantidad del precursor,
inhibir la colinesterasa, estimulacion directa del recep-
tor colinérgico y estimulacion indirecta colinérgica.
Desafortunadamente la mayoria de esas opciones han
sido descartadas por sus efectos toxicos. El unico
grupo con desarrollo importante es el de los inhibido-
res de acetilcolinesterasa (25).

El donepezilo es un inhibidor selectivo y reversible
de la acetilcolinesterasa (26). Posee una vida plasma-
tica larga, ofrece la ventaja de disminuir los efectos
periféricos y poder ser administrado una vez al dia.
Esta condicion debe ser tenida en cuenta en caso de
intervencion quirdrgica, pues el periodo de lavado es
muy largo. El tratamiento se inicia con 5 mg/dia, admi-
nistrados antes de acostarse, incrementando la dosis
a 10 mg/dia después de seis-ocho semanas. Sus
efectos adversos se sitian entre el 10-20% e incluyen
nauseas, vomitos, diarrea e insomnio. En diversos
estudios se observa un descenso del 4,1% en la pun-
tuacion de la ADAS-Cog (27-28).

La rivastigmina es un inhibidor relativamente selec-
tivo, pseudoirreversible de la acetil-colinesterasa con
una vida media plasmatica de unas 10 horas. Este far-
maco ha demostrado una relativa selectividad por el
subtipo de acetilcolinesterasa G1 que se encuentra
presente en altas concentraciones en el cerebro de
pacientes con enfermedad de Alzheimer. Este farmaco
se administra dos veces al dia, comenzando por una
dosis creciente de 3 mg/dia durante seis-ocho sema-
nas que se contindia con dosis de 6, 9 y 12 mg/dia.
En diversos estudios se ha encontrado un descenso
del 5,4% en la puntuacion del ADAS-Cog con las
dosis mas altas del farmaco (29-30).

La galantamina es un inhibidor selectivo y compe-
titivo de acetilcolinesterasa. Otra accion farmacologi-
ca es su modulacién alostérica de receptores nicoti-
nicos, aumentado la transmision colinérgica por
estimulacion presinaptica (31). El farmaco se debe
administrar cada 12 horas. La dosis efectiva es de
16-24 mg/dia, comenzando con la dosis de 8 mg/dia
y aumentado la dosis cada mes (32). Recientemente
se ha publicado la utilidad de galantamina en el tra-
tamiento de la demencia vascular y de pacientes con

deterioro cognitivo y enfermedad cerebrovascu-
lar (33).

El manejo practico de los farmacos anticolinestera-
sicos se puede plantear en cuatro fases:

a) Iniciacion: se debe establecer diagndstico de EA
y estadio evolutivo leve-moderado. Se valora la
situacion cognitiva basal con una herramienta
sencilla y fiable. Se recogen farmacos con
accion anticolinérgica que puedan interferir en la
funcion.

b) Titulacion: se debe ir incrementando la dosis
hasta alcanzar la maxima tolerable, si esta es
demasiado baja se debe probar con otro far-
maco.

c) Monitorizacion: se debe comprobar la actuacion
del farmaco sobre la funcion cognitiva, la impre-
sion del cuidador, los trastornos conductuales,
la calidad de vida, asi como la impresion general
o global.

d) Supresion: cuando el grado de la demencia es
Mmuy severa o0 no existen expectativas terapéu-
ticas razonables se debe suspender definitiva-
mente el tratamiento. Debemos recordar que si
el paciente va a ser sometido a una interven-
cion quirdrgica debe suspenderse temporal-
mente.

En contraste con los farmacos colinérgicos, la
memantina actia en el sistema glutamatérgico, el
neurotransmisor excitotéxico mas importante en el
cerebro. La memantina es un antagonista especifico
de los receptores voltaje dependientes NMDA, con
afinidad y no competitivo. Sus caracteristicas de
ligazén al receptor NMDA son muy similares a las del
magnesio, que es el bloqueante fisioldgico del canal
cationico. El tratamiento con memantina produce una
mejoria significativa en las capacidades funcionales
en pacientes con demencia severa y esta mejoria es
de relevancia clinica; ademas, estos efectos se
encuentran en otros tipos de demencias. La dosis uti-
lizada de memantina es de 10 mg/dia via oral y suele
ser bien tolerado (34-35).

2. Tratamiento de los trastornos de conducta

Los trastornos de conducta de la demencia consti-
tuyen la mas dolorosa realidad palpable a la que se
enfrentan pacientes, familiares y profesionales sanita-
rios (36). Dada la larga evolucion de esta enfermedad,
y el relativamente rapido deterioro que produce, el
manejo de los sintomas conductuales cobra tanta
importancia o mas, en el momento actual, que confiar
en el beneficio potencial del tratamiento de los sinto-
mas cognitivos.

En el momento de utilizar farmacos para el trata-
miento y control de los sintomas conductuales se
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deben plantear las siguientes preguntas (37): ¢ justifica
el sintoma el tratamiento farmacdlogico?, jexisten
riesgos?, ¢es un sintoma que responde al tratamiento
farmacoldgico?, ;qué grupo de farmacos es el mas
adecuado para el tratamiento de ese sintoma concre-
to?, ¢cudles son los efectos adversos potenciales y
predecibles?, s cuanto tiempo debe mantenerse el tra-
tamiento?

Entre los distintos grupos farmacolégicos utilizados
para el tratamiento de la sintomatologia psicoldgica y
conductual se encuentran los antipsicoticos, ansioliti-
cos, antidepresivos y antiepilépticos. Los ancianos, en
general, y, en particular, los afectados de demencia
presentan una peor tolerancia y son mas vulnerables a
los efectos secundarios.

1. Antipsicoticos tipicos (primera generacion)

Los antipsicéticos son los Unicos que han demos-
trado eficacia en el control de los sintomas psicéticos.
También ha demostrado utilidad, aunque en menor
medida, en el control de la agitacion y de otros sinto-
mas conductuales. El uso de antipsicoticos tipicos o
convencionales esta disminuyendo en la practica clini-
ca debido a una mayor tendencia a inducir efectos
secundarios (38).

Los principales efectos secundarios de los antip-
sicoticos tipicos son: extrapiramidales (accion atribuida
a su accion bloqueadora sobre los receptores dopa-
minérgicos D, en las vias nigroestriales), hiperprolacti-
nemia (bloqueo D, sobre la via tuberoinfundibular),
accion anticolinérgica (accidon sobre los receptores
muscarinicos), produciendo agitacion, confusion v,
sobre todo, en poblacidén con demencia, deterioro de
la funcién cognitiva, y efectos periféricos, como seque-
dad de boca, estrefiimiento, retencion de orina y glau-

coma, y antiadrenérgicos (bloqueo de receptores
adrenérgicos alfa-1) que inducen hipotension postural.

La utilizacion de neurolépticos clasicos, como halo-
peridol y tioridazina, estd, en lineas generales, desa-
consejada e incluso en este Ultimo caso proscrita en
pacientes ancianos con demencia como consecuen-
cia de su alto potencial toxico en forma de sintomas
extrapiramidales en puede llegar a afectar a mas del
30% de los pacientes y efecto sedante.

2. Antipsicdticos atipicos (segunda generacion)

La utilizacion de los neurolépticos atipicos ha
supuesto un enorme avance en el manejo y, sobre
todo, en el control de los efectos adversos. Este grupo
de farmacos ha mejorado claramente el perfil de segu-
ridad y tolerabilidad respecto a los convencionales y
son en este momento los farmacos de eleccion en el
tratamiento de los sintomas psicéticos y conductuales
de los pacientes ancianos con demencia (39). A una
eficacia similar se le anaden un mejor perfil de efectos
adversos y una menor repercusion sobre la capacidad
cognitiva como en la funcionalidad global de los
pacientes con demencia avanzada. Las recientes infor-
maciones que apuntan la posibilidad de que los neu-
rolépticos aumenten el riesgo de accidente cerebro-
vascular debe de situarse en su justo contexto (tabla
10).

Clozapina

La clozapina es el arquetipo de antipsicético atipico
que ha demostrado gran eficacia en el control de sin-
tomas psicoticos, pero que presenta importantes
efectos secundarios que pueden afectar en un mayor
porcentaje a la poblacién anciana. Entre estos efectos
se encuentran la presencia de neutropenia, agranulo-

Tabla 10. Antipsictticos
Dosis maxima Dosis ancianos NNT NNTD
Risperidona 16 8 7-14 13-25
Olanzapina 20 10 3-5 7-33
Amisulprida 1.200 400
Clozapina 900 200
Quetiapina 750 300
Ziprasidona 160 80
Aripripazol 30 ¢
Zotepina 450 200
Haloperidol 30 10 4-6 9
Tiaprida 600 300 5 17

NNT: nimero de pacientes que es necesario tratar para conseguir resultado clinico.
NNTD: nimero de pacientes que es necesario tratar para que se presente un efecto adverso.
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citosis y acciones anticolinérgicas. La dosis maxima
en poblacion anciana no debe superar los 200 mg/dia.

Risperidona

La risperidona, a diferencia de los neurolépticos cla-
sicos, ejerce su accidn como antagonista de recepto-
res dopaminérgicos D, Yy, gracias a su componente
ritanserina, posee también accion como antagonista
de receptores 5-HT,. No tiene practicamente efectos
anticolinérgicos, por lo que no repercute de forma
negativa en la funcion cognitiva del paciente con
demencia (40).

El blogueo de la dopamina es mucho mas gradual
que el realizado por los clasicos, lo que permite ser efi-
caz, tanto en la sintomatologia psicética como en la
conductual, con un perfil de efectos secundarios de
tipo extrapiramidal considerablemente inferior. Al anta-
gonizar risperidona también los receptores seroto-
ninérgicos, se ha observado una eficacia en el mane-
jo de los sintomas afectivos y en la calidad del suefio.
Un estudio que evalud la eficacia y seguridad de ris-
peridona en dosis de 0,5-2 mg/dia detecta una reduc-
cion de los sintomas sin empeoramiento cognitivo en
comparacion con placebo. En dosis altas se pueden
presentar como efectos secundarios tipo hipotension
postural y desarrollo de sintomatologia extrapiramidal.
La risperidona es el Unico tratamiento neuroléptico ati-
pico actualmente aprobado en los pacientes ancianos
con demencia.

Olanzapina

Es un blogueador de los diferentes receptores dopa-
minérgicos D, y de los serotoninérgicos 5HT,. La olan-
zapina, en la practica clinica, tiene varias ventajas, como
su bajo riesgo de efectos extrapiramidales o de alarga-
miento del espacio ST. Ademas, las dosis recomenda-
das en pacientes con demencia son bajas. Curiosa-
mente, dosis por encima de 10 mg son menos eficaces
y no se han distinguido significativamente del placebo.

Quetiapina

Tiene una baja afinidad por los receptores D4, D,y
5HT, y moderada por los receptores alfa-1 y alfa-2
adrenérgicos. Presenta una accion bastante especifi-
ca por el sistema mesolimbico, no aumentando los
niveles de prolactina sérica ni induciendo efectos
adversos extrapiramidales en dosis bajas.

Ziprasidona

Es el Ultimo neuroléptico aprobado en Espana. Pre-
senta un bajo perfil de efectos secundarios, una acti-
vidad anticolinérgica practicamente nula y una muy
escasa incidencia de efectos extrapiramidales. Su per-

fil sobre receptores le confiere cierta actividad antide-
presiva. Su farmacocinética no varia en funcion del
sexo o de la edad. El rango de dosis adecuado es de
40-120 mg/dia. La informacién disponible en el
momento actual sobre su eficacia y seguridad en
poblacidn anciana es escasa, asi como sobre su uso
en pacientes con demencia.

Amisulpride

Tiene una selectividad dependiente de la dosis por
los receptores presinapticos D, y postsinapticos D..
En dosis inferiores a 300 mg/dia tiene gran afinidad
por los receptores autoinhibitorios D,, produciéndo-
se una liberacion de dopamina al espacio sinaptico.
En dosis mas altas bloquea los receptores post-
sinapticos D, con cierta selectividad por las zonas
limbicas en lugar de las estriatales, o que se traduce
en una menor presencia de efectos extrapiramidales.
El principal efecto secundario es la elevacion de pro-
lactina.

3. Ansioliticos

El uso de ansioliticos puede ser Util en pacientes
con demencia y sintomas de ansiedad. Otros sinto-
mas que pueden mejorar son el insomnio, determina-
das situaciones de inquietud y agitacion y algunas
alteraciones conductuales de menor gravedad. Las
benzodiazepinas de vida media corta, tipo lorazepam
u oxacepam son de primera eleccion. Se deben reco-
mendar durante un periodo de cuatro a seis semanas y
se recomienda una suspension gradual. Aungue estos
farmacos son Utiles se han vinculado a un empeora-
miento del rendimiento cognitivo, algo a evitar en la
demencia siempre que sea posible.

4. Antidepresivos

La indicacion fundamental de los antidepresivos en
la demencia es el tratamiento de los trastornos depre-
sivos que pueden aparecer en cualquier momento
evolutivo de la enfermedad. Los efectos favorables de
los inhibidores selectivos de recaptacion de serotoni-
na (ISRS) sobre la impulsividad y la conducta compul-
siva observados en otras circunstancias clinicas pue-
den ser utilizados con relativo éxito para tratar estados
de agitacion y agresividad, asi como para determina-
das conductas reiterativas.

Los ISRS, especialmente el citalopram, sertralina y
escitalopram, por su eficacia clinica y por su perfil de
seguridad se consideran los farmacos de eleccion en
el tratamiento de la depresion en pacientes con
demencia. Especial atencién merece trazodona, este
farmaco presenta acciones sedantes por lo que debe
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Tabla 11. Antidepresivos,

ansioliticos y antiepilépticos

Dosis Inicio mgr/dia

Mantenimiento mgr/dia

Antidepresivos

Sertralina 25 50-200
Paroxetina 10 10-40
Fluvoxamina 25 50-200
Citalopram 10 10-40
Escitalopram 10 10-40
Venlaflaxina 37,5 75-150
Trazodona 50 50-100
Estimulantes

Metilfenidato 2,5 2,5-60
d-anfetamina 2,5 2,5-60
Benzodiazepinas

Lorazepan 0,5 0,5-4
Oxazepan 10 10-90
Alprazolam 0,25 0,25-2
Antiepilépticos

Valproico 200 600-1.200

ser considerado en el tratamiento de la agitacion y en
los trastornos del sueno, vy la venlafaxina en el control
de sintomas de ansiedad.

Entre las moléculas de méas reciente introduccion, la
mirtazapina muestra un perfil favorable por sus capa-
cidades sedativas y favorecedoras del sueno. La
ganancia ponderal observada puede constituir un
efecto favorable. La venlafaxina es un antidepresivo
que ha mostrado su eficacia en poblacion anciana v,
ademas, tiene la ventaja de carecer practicamente de
efectos anticolinérgicos, por lo que protege las capa-
cidades cognitivas del paciente.

5. Antiepilépticos

Cada vez son mas los datos aportados con relacion
a la eficacia de los farmacos antiepilépticos en el tra-
tamiento de los trastornos de conducta tipo agitacion
en pacientes con demencia. Acido valproico, carba-
mazepina y gabapentina son antiepilépticos con posi-
ble indicacion en el control de algunos sintomas con-
ductuales, aunque actualmente con resultados muy
contradictorios (41) (tabla 11).

6. Intervencion no farmacoldgica

Ademas del acercamiento farmacoldgico existen
instrumentos de actuaciéon no farmacolégica que
deben ser utilizados conjuntamente. Las estrategias
de intervencion no farmacoldgica se basan en gran
medida en cambiar el modo de actuar del cuidador o
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en reestructurar el entorno en varios aspectos a fin de
reducir los comportamientos problematicos (42).

Un acercamiento Util para ayudar a los cuidadores
a reducir los problemas asociados a la conducta es
ensenarles «las cuatro R» del cuidado de la demencia:

a) Reafirmacion: util en la eliminacion de la con-
frontacion, asi como a la hora de ayudar al
paciente a darse cuenta de que le rodea un
entorno de apoyo y afecto.

b) Reorientacion: permite al paciente saber donde
se encuentra y qué esta haciendo.

c) Repeticion: recuerda al paciente lo que suce-
dera en un futuro inmediato y lo que debera
hacer en cada circunstancia.

d) Redireccion: disminuye los comportamientos
problematicos distrayendo la atencion del
paciente de una circunstancia enfurecedora y
frustrante a otra de contenido emocional mas
benigno.
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CapPiTULO 18

DELIRIUM O SINDROME
CONFUSIONAL AGUDO

Introduccion

El sindrome confusional agudo (SCA) es uno de los
trastornos cognitivos mas importantes en el anciano,
tanto por su prevalencia como por su prondstico. Puede
ser la forma clinica de presentacion de patologias graves
0 aparecer en el curso de ellas, a veces asociado al tra-
tamiento farmacoldgico utilizado. El desarrollo de un
SCA o delirium tiene importancia desde el punto de vista
econdmico y social, ya que los enfermos requieren cui-
dados especiales del personal sanitario, tienen mayor
riesgo de caidas, estancias hospitalarias mas prolonga-
das y mayor institucionalizacion.

De todo ello deriva la necesidad de un diagndstico
correcto y precoz por parte del médico, v, lo que es
mas, serfan necesarias medidas de prevencion en
forma de protocolos dirigidos no sdélo al personal médi-
co, sino enfermeria, auxiliares, cuidadores...

Definicion

El SCA es un sindrome de causa organica, en ocasio-
nes plurietioldgico, que se caracteriza por una alteracion
del nivel de conciencia y de la atencion, asi como de diver-
sas funciones cognitivas, como la memoria, orientacion,
pensamiento, lenguaje o percepcion. Tiene un comienzo
agudo y un curso fluctuante pudiendo durar varios dias.
Los pacientes con delirium tienen una alteracion del nivel
de atencion, esta disminuida su capacidad para centrar,
mantener o dirigir la atencion, ademas de la alteracion de
la percepcion que puede hacer que el paciente malinter-
prete la realidad, tenga ilusiones o alucinaciones, pudien-
do esto condicionar su comportamiento y expresar miedo
0 agresividad ante estimulos externos.

El paciente suele comenzar con desorientacion
temporo-espacial, aumento o disminucion de la activi-
dad psicomotriz y con trastorno del ciclo vigilia-sueno.
Fases de agitacion psicomotriz y desorientacion sue-
len alternar con fases de somnolencia diurna. Por
tanto, el delirium suele desarrollarse durante la noche
y en lugares con escaso estimulo ambiental y desco-
nocido para el paciente.

Todas estas caracteristicas se recogen en los crite-
rios diagnésticos del DSM IV de 2002:

Manuel Antén Jiménez
Antonio Giner Santeodoro
Estela Villalba Lancho

1. Alteracion de la conciencia con disminucion
para centrar, mantener o dirigir la atencién ade-
cuadamente.

2. Cambio en las funciones cognitivas o alteracion
perceptiva.

3. La alteracion se presenta en un corto periodo
de tiempo (horas o dias) y tiende a fluctuar
durante el dia.

4. Demostracion a través de la historia clinica, la
exploracion fisica y los examenes complemen-
tarios de una etiologia organica.

Por todo ello, el deliium debe se entendido como
una enfermedad médica potencialmente tratable v, lo
que es mas importante, prevenible.

Epidemiologia

Algunos estudios revelan que entre el 20 y el 40%
de los pacientes ancianos ingresados presentan un
SCA en algun momento de su estancia hospitalaria.
Es un fendmeno que cada vez se observa con mayor
frecuencia en los ancianos hospitalizados.

La incidencia y prevalencia de este trastorno varian
segun la edad, el paciente y el lugar de hospitaliza-
cion. La incidencia aproximada del delirium esta en
torno al 10-15%, y su prevalencia llega a estar entre
el 10-40% (1, 2).

La prevalencia del delirium en la poblacion general
mayor de 55 anos esta en torno al 1%. Es un proble-
ma especialmente prevalente en las unidades ortopé-
dicas y quirlrgicas. Afecta al 10-52% durante el pos-
toperatorio (el 28-61% tras cirugia ortopédica y dentro
de ésta, el 50% tras cirugia de cadera). Se puede lle-
gar a dar hasta en un 25% de las personas mayores
de 70 afios con cirugia abdominal mayor. En cirugia
general, la prevalencia se sitla entre el 5y el 11%.
Parece que afecta con mayor frecuencia a hombres,
sobre todo en la poblacién anciana. Tienen también
mayor predisposicion aquellos pacientes que han
sufrido un SCA previo.

Se ha estimado que la mortalidad hospitalaria de
pacientes con delirium varia del 11 al 41%, y que su
mortalidad al afo es de un 38%. El desarrollo de un
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SCA durante el ingreso parece aumentar en unos
siete dias la estancia hospitalaria.

Si tenemos en cuenta a los pacientes institucionali-
zados, hasta el 55% de éstos pueden desarrollar un
delirium. Como el subtipo hiperactivo del SCA es el
mas frecuente y facil de diagnosticar, un 32-66% de
los sindromes confusionales agudos pasan desaperci-
bidos por el médico siendo infradiagnosticado.

Fisiopatologia

A pesar de ser un trastorno muy comun, adn se
desconocen con exactitud los mecanismos fisiopatolod-
gicos neuronales implicados. EI SCA se produce por
multiples causas organicas que manifiestan un cuadro
clinico comun (1, 2).

El envejecimiento normal implica una serie de cam-
bios estructurales y metabdlicos cerebrales. Parece
existir un menor flujo sanguineo cerebral, hay una
reduccion en el metabolismo del cerebro y el nimero
de neuronas vy la densidad de las conexiones inter-
neuronales disminuye con la edad en muchas areas
cerebrales. El locus ceruleus y la sustancia negra pare-
cen ser las areas mas afectadas.

En numerosos estudios se ha objetivado el des-
censo generalizado de la concentracion en el cerebro
de los neurotransmisores acetilcolina, dopamina,
serotonina y GABA (4cido gamma aminibutirico), glu-
tamato o triptdfano (todavia se desconoce su papel).
Las alteraciones de los neurotransmisores relaciona-
dos con el talamo, la corteza prefrontal y los ganglios
basales provocan sintomas de delirium cuando se
ven afectados.

Estos cambios propios del envejecimiento hacen
que el sujeto sea mas vulnerable al desarrollo de un
delirium. Todo ello se resume en un término comun de
reserva cognitiva que determina la gran variabilidad

entre distintas personas en la predisposicion a de-
sarrollar un SCA. De este modo, lesiones a nivel cere-
bral, como las cerebrovasculares, determinan esta re-
serva cognitiva.

Como hemos comentado anteriormente, se produ-
cen una serie de cambios metabdlicos cerebrales, con
un deterioro del metabolismo oxidativo neuronal y, por
tanto, una disfuncion de los diferentes sistemas de
neurotransmisores. El neurotransmisor que parece
tener mayor importancia es la acetilcolina, que ve
reducida su sintesis y liberacion; también disminuye la
serotonina, aumenta la secrecion de dopamina y se
producen neurotransmisores neurotoxicos en mayor
cantidad como el glutamato.

Cuando las demandas metabdlicas aumentan en
una situacion de estrés como supone una enfermedad
aguda, una intervencion o cualquier patologia, el indi-
viduo con una reserva cognitiva limitada y con una
alteracion de neurotransmisores se ve desbordado, y
ello desencadena la aparicion del SCA.

Ultimamente cobra importancia la relacién entre sis-
temas inmunoldgicos y neurotransmisores. Se ha
observado que las citocinas desempefan un papel
importante en la aparicion del delirium. Citocinas
como las interleucinas 2, 6 y el TNF-alfa son marca-
dores de envejecimiento. Estas interleucinas disminu-
yen la liberacion de acetilcolina.

Como en el mecanismo fisiopatolégico del desarro-
llo del delirium, el neurotransmisor con un papel mas
determinante es la acetilcolina, debemos tener en
cuenta que existen numerosos farmacos con actividad
anticolinérgica capaces, por tanto, de desencadenar
un SCA (tabla 1).

Llegamos a la conclusion de que no existe una
Unica alteracion o disfuncion neuroquimica o metaboé-
lica que explique el desarrollo del SCA, ya que puede
ser la expresion de la disfuncion de multiples sistemas.

Tabla 1. Farmacos con actividad anticolinérgica

Alprazolam Codeina Mononitrato de isosorbide
Amantadna Dexametasona Oxazepam
Atropina Digoxina Pancuronio
Amitriptilina Diltiazem Fenobarbital
Azatioprina Flunitrazepam Piperacilina
Captopril Flurazepam Prednisonlona
Cefoxitina Furosemida Ranitidina
Clorazepato Gentamicina Teofilina
Clortalidona Hidralazina Tioridazina
Clindamicina Hidroclorotiazida Tobramicina
Ciclosporina Hidrocortisona Valproato sédico
Cimetidina Hidroxicina Warfarina
Corticosterona Metildopa
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Etiologia (tabla 2)

El SCA es una patologia potencialmente tratable,
por lo que es de vital importancia identificar las
causas que lo pueden producir. No obstante, con
frecuencia, es debido a la contribucion simultanea
de mas de una enfermedad médica, de mas de una

sustancia o de alguna combinacion de enfermedad
meédica y sustancia. A veces los efectos anadidos
de ambas provocan el desarrollo de un SCA, aun-
que ninguna de ellas por separado sea suficiente
para causarlo. Haciendo una buena investigacion
diagnodstica se puede identificar una causa hasta
en el 80% de los casos. Existen casos en los que

Tabla 2. Etiologia de delirium?

Enfermedades médicas:

a) Enfermedad cerebral primaria:
— Vasculares (isquemia’/hemorragia arterial
0 Venosa).

— Traumatismos.

— Neoplasia primaria 0 metastasica.

— Infecciones (encefalitis, absceso, empiema).

— Enfermedades desmielinizantes (mielinolisis
central pontina).

— Cirisis epilépticas.

— Hidrocefalia normotensiva.

— Encefalopatia hipoxica.

— Cefaleas vasculares (migraha confusiones,
jaqueca basilar).

— Parasomnias.

b) Enfermedades sistemicas:

— Alteraciones metabdlicas (hidroelectroliticas:
deshidratacion, hiper o hiponatremia)
hipoxia/hipercapnia, acidosis/alcalosis
(metabdlica/respiratoria), Porfiria, sindrome
carcinoide, enfermedad de Wilson. Defectos
nutricionales: Tiamina, niacina, vitamina B,
acido fdlico, intoxicacion de vitamina Ay D.

— Trastornos del equilibrio acido-base.

— Enfermedades infecciosas: brucelosis,
endocarditis infecciosa, fiebre reumatica,
fiebre tifoidea, ITU, legionella, mononucleosis,
neumonia, paludismo, sepsis, viriasis.

— Enfermedades endocrinas: hiper o
hipotiroidismo, hiper ohipoparatiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, sindrome de Cushing,
hipoglucemia, descompensacion diabética.

— E. Hematoldgicas: anemia grave, policitemia,
macroglobulinemia, CID (coagulacion
intravascular diseminada).

— E. Cardiovasculares: Enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, shock, arritmias,
encefalopatia hipertensiva.

— E. pulmonares: TEP (tromboembolismo
pulmonar).

— E. digestivas: hepatopatias, encefalopatia
hepatica, enfermedades pancreaticas.

— E. renales: insuficiencia renal.

— Agentes ambientales: golpe de calor,
hipotermia, quemaduras, radiaciones,
electrocucion.

— Cirugia: postoperatorio.
Intoxicaciones:

— Alcohol etilico y metilico, alucinégenos,
anfetaminas, ansioliticos, antidepresivos,
cannabis, cocaina, éter, hipnéticos, inhalantes,
disolventes, gasolina, pegamentos, insecticidas,
metales pesados (plomo, bismuto) mondxido de
carbono, nitritos, opiaceos, salicilatos, sedantes.

Abstinencia:

— Alcohol, ansioliticos, barbituricos, hipnéticos,
sedantes.

Farmacos:

— Agonistas dopaminérgicos, aminofilina,
antiarritmicos, antibiéticos, anticolinérgicos,
antidepresivos, antiepilépticos, antihipertensivos,
antihistaminicos, antiinflamatorios, baclofén,
inhibidores H2, interferian, litio, anticonvulsivantes,
L-dopa, metrizamida, omeprazol, salicilatos,
ciclosporina, benzotropina, citostaticos, clonidina,
cocaina, corticoides, digitalicos, disulfiram,
venenos animales y vegetales.

Miscelanea:

— Impacto fecal, retencion aguda de orina, cambio
del medio ambiente, cirugia, traumas sencillos,
fracturas.

Etiologia desconocida:

— Enla poblacion anciana podemos resumir el
cuadro etiolégico quedandonos con las causas
mas frecuentes de SCA como son infecciones
(tracto urinario y respiratorias), farmacos,
trastornos hidroelectroliticos, postquirdrgico,
hipoxia, enfermedades neurolégicas y factores
ambientales.

— En definitiva, el SCA puede considerarse como
un cuadro multifactorial que resulta de la
interaccion entre la susceptibilidad del paciente,
ciertas caracteristicas del paciente que le hacen
mas vulnerable al desarrollo de delirium, y
factores etiologicos externos (causas organicas,
farmacos o factores ambientales). La valoracion
de estos factores predisponentes suponen la
base de mecanismos de prevencion eficaces (2).
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no puede determinarse especificamente su causa
(5-20%).

Las alteraciones toxicas y metabdlicas adquiridas
suelen ser las causas mas frecuentes.

a) FACTORES PREDISPONENTES (tabla 3):
— Deterioro cognitivo previo.
— Enfermedad grave.
— Deshidratacion.
— Alteraciones metabdlicas (malnutricion).
— Edad avanzada.
— Depresion.
— Sindrome confusional agudo previo.
— Hébitos toxicos (alcohol).

b) FACTORES PRECIPITANTES:

— Polifarmacia.

— Uso de catéter urinario.

— latrogenia.

— Restriccion fisica.

— Malnutricion (albumina < 3g/l).

— A cada factor se le asigna 1 punto: riesgo
bajo: 0 puntos, riesgo intermedio 1-2 pun-
tos, riesgo alto 3-5 puntos.

Tabla 3. Factores predisponentes en
ancianos

Edad avanzada (<80 afios).
Enfermedad cerebral organica previa.
— Deterioro cognitivo.
— Enfermedad vascular.
— Enfermedad de Parkinson.
Antecedentes de delirium previo.
Factores psicosociales.
— Estrés.
— Depresion.
— Escaso estimulo o apoyo familiar o social.
— Institucionalizacion.
Factores relacionados con la hospitalizacion.
— Entorno desconocido.
— Inmovilizacion.
— Deprivacion de sueno.
— Dolor.
— Realizacién de pruebas diagndsticas.
— Sondaje nasogastrico y vesical.
— Deprivacion sensorial.
Miscelanea.
— Enfermedades graves.
— Deshidratacion o malnutricion.
— Dependencia de alcohol o farmacos.
— Defectos sensoriales: visual o auditivo.
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c) FACTORES DE VULNERABILIDAD:

— Alteracion de la agudeza visual (test de
Jaeger).

— Enfermedad grave (APACHE Il <16).

— Deterioro cognitivo: MMSE < 24,

— Deshidratacion.

— Cada factor se le asigna 1 punto. Riesgo
bajo: O puntos, riesgo intermedio 1-2 puntos,
riesgo alto: 3-4 puntos.

A veces pueden coexistir distintos factores predis-
ponentes, aumentando la vulnerabilidad del paciente a
desarrollar un SCA.

Diagnéstico

El SCA debe considerarse una urgencia médica,
por lo que el diagndstico precoz del cuadro, de su
etiologia y de los factores de riesgo permiten prevenir
Sus consecuencias y complicaciones. El diagnéstico
debe basarse en una historia clinica y anamnesis
adecuadas, exhaustivas, una exploracion correcta y
metddica y la solicitud de una serie de pruebas com-
plementarias que nos seran Utiles para llegar a la
causa que ha desencadenado el delirium.

Los criterios diagndsticos mas utilizados en la ac-
tualidad son los de la DSM IV TR:

— Alteracion de la conciencia con disminucion de
la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencion adecuadamente.

— Cambio de las funciones cognitivas no explica-
ble por una demencia previa o en desarrollo:

Deterioro de la memoria (reciente, aprendizaje).
Desorientacion (tiempo, espacio, persona).
Alteracion del lenguaje y pensamiento desor-
ganizado.

Alteraciones perceptivas (ilusiones, alucina-
ciones).

— La alteracion se presenta en un corto periodo
de tiempo (habitualmente horas o dias) y tiende
a fluctuar a lo largo del dia.

— Demostracion a través de la historia clinica, la
exploracion fisica y los examenes complemen-
tarios de una etiologia organica.

Reconocimiento del delirium

Historia clinica:

Habitualmente interrogaremos a los familiares o per-
sonal sanitario proximos al paciente sobre la forma de
comienzo, duracion, circunstancias que lo precedieron,
sintomas, tanto actuales como prodrémicos, situacion
intelectual previa del paciente, condiciones sociales y
ambientales, antecedentes de enfermedades sistémi-
cas, neurolégicas o psiquiatricas previas, uso reciente
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o continuado de sustancias, exposicion a téxicos,
habitos nutricionales deficitarios, dolor mal controlado,
disminucion de peso, cirugia reciente, uso de farmacos
con efecto anticolinérgico o serotoninérgico, hipoten-
sion, cefalea o focalidad neuroldgica, hipertermia o
hipotermia...

Exploracion fisica:

1. Exploracion fisica general: Tratar de identificar el
factor o factores desencadenantes del SCA
(signos de deshidratacion como sequedad
mucocutanea, alteraciones metabdlicas, trau-
matismo, fiebre, infecciones, insuficiencia car-
diaca, TEP, retencién aguda de orina, impacta-
cion fecal...). La exploracion general debera
incluir una exploracion neuroldégica minuciosa
(signos meningeos, crisis convulsivas, déficit
neurolégico, temblor, mioclonias...).

2. Exploracion de funciones mentales:

— Atencion:

e Recitar meses del afo o dias de la sema-

na en orden inverso.

Contar hacia atras comenzando en 20.

Series de letras.

Deletrear la palabra mundo al revés.

Palabras que comiencen por una letra

determinada.

e Formacion de categorias semanticas.

— Orientacion:

e Fecha, pais, provincia, ciudad, hospital...
Identificar personas por su hombre.

— Memoria:

e Fechay lugar de nacimiento, por qué esta
ingresado, recordar palabras...

e Pensamiento/abstraccion: Diferencias entre
palabras, similitudes, interpretacion de pro-
verbios, definicion de palabras comunes,
fluidez verbal.

— Conciencia:

e Alteracion del contenido y del nivel de
conciencia.

3. Exploracion de funciones no intelectivas.

— Conducta y comportamiento: La actividad
psicomotora puede estar disminuida (mas
frecuente en ancianos) o lo mas comun,
aumentada.

— Estado afectivo: Euforia, agresividad, ansie-
dad, temor o rabia, depresion, perplejidad,
apatia, indiferencia.

— Ciclo sueno-vigilia: Insomnio es lo mas
comun con empeoramiento de la confusion
durante la noche e hipersomnia diurna.

— Sistema neurovegetativo: Temblor, sudora-
cion, taquicardia, HTA, midriasis, hiperter-
mia, rubor facial, fiebre, incontinencia.

Examenes complementarios:

— Hemograma:

e Anemia (déficit de B;,, acido félico, ferro-
penia...).

e | eucocitosis (infeccion o sepsis).

e Trombopenia (PTI, CID).

— Estudio de coagulacion.

— Bioquimica: electrolitos, glucosa, calcio,
albumina, urea, creatinina, transaminasas,
bilirrubina, FA, CPK...

— Gasometria (equilibrio acido-base): hiper-
capnia, acidosis metabdlica...

— Electrocardiograma: Arritmias, |AM, hiperpo-
tasemia, TEP...

— Orina: leucocitos, nitritos en infeccion de orina.

— Rx de toérax: Insuficiencia cardiaca, TEPR,
neumonia, masas...

— Electroencefalograma: Es de gran ayuda en la
evaluacion del SCA, algunos patrones electro-
encefalograficos pueden orientar sobre la etio-
logia del proceso. Puede servir para el diagnds-
tico diferencial con la demencia, depresion,

Tabla 4. Algoritmo diagnostico de

delirium

Sospecha de delirium
I

Historia clinica
Exploracion fisica general y neurolégica

v

Identificacion del SCA
Criterios clinicos DSM IV

YA~

SINDROME Diagndstico diferencial con:
CONFUSIONAL — Demencia.
AGUDO — Lesiones cerebrales.

— Trastornos psiquiatricos.

Anamnesis
Exploracion Examenes
fisica complementarios iniciales

\/

Identificacion de la etiologia

A

Examenes complementarios diferidos
(seguin sospecha clinica)
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crisis epilépticas, simulacion, episodios psicéticos no
organicos y ansiedad. En el delirium existe un trazado
lento. En la abstinencia de benzodiacepinas, por ejem-
plo, existe una actividad rapida cerebral.

De forma diferida se pueden solicitar otras pruebas
para completar el diagnéstico, como la VSG, funciéon
hepatica y amonio; estudios hormonales, como la
TSH, vitamina Bj,, acido félico, porfirinas, cuantifica-
cion de inmunoglobulinas, autoanticuerpos, toxicos en
fluidos orgéanicos, estudios microbioldgicos, estudios
LCR, EEG, estudios de neuroimagen (TAC craneal,
RMN, SPECT/PET), exploraciones vasculares (eco-
doppler TSA, angio-RM, arteriografia), hemocultivos,
niveles de medicamentos, puncion lumbar.

Presentacion clinica

Segun Lipowski (1), existen tres tipos clinicos de
presentacion del sindrome confusional agudo:

1. Hiperactivo:
Se caracteriza por hiperactividad, agitacion,
agresividad, confusion, alucinaciones e idea-
cion delirante. Se da en un 15-25%. Suele aso-
ciarse a abstinencia o intoxicacion por toxicos
y al efecto anticolinérgico de algunos farmacos.
Existe una disminucion de la actividad inhibito-
ria del sistema GABA y un aumento de la neu-
rotransmision noradrenérgica.
Es el méas facil de diagnosticar por los sintomas
tan floridos.

2. Hipoactivo:
Se da con mas frecuencia en ancianos y se
caracteriza por hipoactividad, enentecimiento
psicomotor, bradipsiquia, lenguaje lento, inex-
presividad facial, letargia, actitud apatica, inhibi-
cion. Se debe hacer diagndstico diferencial con
la demencia y la depresion.
Es el tipo de deliium que se desarrolla en las
alteraciones metabdlicas. Se cree que se debe a
un aumento de la inhibicion por parte del sistema
gabaérgico. Se desarrolla en un 20-25%. Son los
mas dificiles de identificar, pues sus sintomas no
son tan evidentes y puede pasar desapercibido
para el médico si no se piensa en esta forma de
presentacion del sindrome confusional.

3. Mixto, hiper e hipoactivo:
Supone el 35-50% de los sindromes confusiona-
les. Alternan la hiper e hipoactividad en el tiempo.

4. Inclasiflicable.

Como se dijo al principio del tema el SCA, se carac-
teriza por ser un cuadro donde existe una alteracion
de la conciencia y la atencion que comienza de forma
aguda y que fluctia en el tiempo, ademas de alterar-
se la memoria, el lenguaje 0 de aparecer alucinaciones
e ideas delirantes, con una inversion del ciclo vigilia-
sueno. De forma menos frecuente puede aparecer
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ansiedad, un cuadro vegetativo, alteraciones de la
marcha, temblor o mioclonias.

Escalas de deteccion del SCA

Para ayudarnos en la aproximacion diagnostica del
SCA, existen una serie de instrumentos o escalas, y
que se clasifican segun su utilidad:

a) Escalas de deteccion:

— Clinical Assessment of Confusion-A.
— Confusion Rating Scale.

— Delirium Symptom Interview.

— NEECHAM Confusion Scale.

b) Escalas de diagndstico: Confusional Assess-
ment Method (CAM), que se basa en los crite-
rios del DSM Il y se adapta bien a los criterios
del DSM V. Recoge el inicio agudo con curso
fluctuante, inatencién, pensamiento desorgani-
zado vy nivel de conciencia alterado. Es sencillo
y eficaz; ademas puede ser usado por personal
no facultativo. Tiene una sensibilidad del 94% vy
una especificidad del 100%.

¢) Cuantificacion:

— Delirium Rating Scale.
— Organic Brain Sindrome Scale.

Diagnéstico (tabla 4)

Diagnéstico diferencial (tabla 5)

En ocasiones el cuadro confusional se puede pare-
cer sindrémicamente a otros cuadros, por o que es
necesario realizar un buen diagndéstico diferencial. La
demencia, depresion, psicosis o0 la ansiedad puede
desarrollar sintomas que se dan también en el sindro-
me confusional agudo.

La demencia tiene un curso progresivo, suele ser
estable, el nivel de conciencia no suele alterarse, la
atencion se afecta menos y la desorientacion aparece
en las fases mas tardias.

El trastorno de ansiedad se caracteriza por la apa-
ricion de miedo o malestar intensos, de comienzo
brusco y que se acompana de sintomas como sudo-
racion intensa, nauseas, parestesias, disnea, palpita-
ciones, opresion toracica.

La depresion cursa con humor triste, anorexia, fati-
ga, apatia, insomnio...

Otros cuadros menos frecuentes con los que se debe
realizar diagndstico diferencial: esquizofrenia, episodio
maniaco, afasia de Wernicke, amnesia global transitoria...

Medidas de prevencién

A pesar de la importancia de tratar adecuadamente
el SCA, la medida quizas mas importante es prevenir la
aparicion del cuadro. Por ello, se han desarrollado es-
trategias para prevenir la aparicion del SCA en ancia-
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Tabla 5. Diagnostico diferencial del delirium (1, 2)
Delirium Demencia Psicosis
Comienzo Subito Gradual Subito
Curso Fluctuante con Progresivo Estable
exacerbaciones nocturnas
Conciencia Disminuida Normal Normal
Atencion Afectada globalmente Normal, salvo en crisis Normal
severas
Cognicion Alterado globalmente Alterado globalmente normal
Percepcion Alucinaciones frecuentes, Alucinaciones raras Alucinaciones frecuentes,
sobre todo visuales sobre todo auditivas
Delirios Poco sistematizados Ausentes Sistematizados
y fluctuantes
Orientacion Disminuida Disminucion gradual Buena
Actividad psicomotriz Retardada, Normal Normal
agitada o mixta

nos hospitalizados que tratan de reducir los principales
factores de riesgo. El tratamiento preventivo reduce el
numero y duracion de los episodios de delirium en
pacientes ancianos ingresados en un hospital, hasta en
el 50%. Inouye y cols. demostraron que una estrategia
de intervencion precoz es capaz de optimizar los resul-
tados obtenidos en comparacion con los cuidados
médicos habituales. La importancia de las medidas de
prevencion radica en que una vez instaurado el delirium
el tratamiento es menos eficaz, por eso las medidas
preventivas constituyen la terapia mas eficaz.

En la tabla 6 se expone, una serie de medidas de
intervencion para prevenir la aparicion del SCA.

Para aplicar medidas intervencionistas de preven-
cion, hay que identificar a aquellos pacientes con
mayor riesgo de desarrollar un SCA segun los factores
de vulnerabilidad expuestos anteriormente. Son de
alto riesgo los pacientes:

— Ancianos.

— Postcirugia.

— Neoplasia terminal.

— Pluripatologia grave.

— Quemados.

— Habitos toxicos.

— Traumatismo previo.

— Deterioro cognitivo previo y antecedente de SCA.
— Ingreso en UCI, con escaso estimulo ambiental.

Si se instruye bien al personal sanitario, los sinto-
mas prodromicos pueden ser detectados por el per-
sonal de enfermeria, pudiendo mejorar el control de
estos pacientes, al acortarse el tiempo de estancia en
el hospital y reduciendo su morbimortalidad.

Pronéstico y evolucion

El delirium estda claramente asociado a un mal
pronostico al alta, con un aumento de la mortalidad y
morbilidad, prolongacion de la hospitalizacion, mayor
institucionalizacion, deterioro funcional y déficit cogni-
tivo. Puede producir la muerte hasta en un 50%
durante el ingreso. Los costes aumentan dada la peor
recuperacion del paciente y su mal prondstico.
Ademas, implica una serie de complicaciones médi-
cas, como infecciones, TVP (trombosis venosa pro-
funda), UPPs (Ulceras por presion) por encamamien-
to...

Aunque el SCA ha sido considerado como una
entidad reversible y transitoria, la duracion y persis-
tencia de los sintomas hacen ver que el cuadro es
mas duradero de lo que se creia. El delirium tiene peor
prondstico en aquellos pacientes con déficit cognitivo
de base. La duracion media de los sintomas suele ser
de una semana con tratamiento, aunque en ancianos
puede tardar un mes.

La mortalidad global oscila entre el 10-65%; a largo
plazo el 35% de los pacientes fallecen durante el pri-
mer ano tras haber presentado un SCA.

Complicaciones
— Las mas frecuentes son:

e Caidas: Deben evitarse las sujeciones meca-
nicas. Se recomiendan camas bajas.

e Ulceras por presién: Cambios posturales y
movilizacion precoz en cuanto lo permita la
situacion clinica del paciente.
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Tabla 6. Medidas preventivas del delirium

Factor de riesgo Intervencién

Deterioro cognitivo Programa terapéutico de actividades:

Actividades de estimulacion cognitiva.
— Reminiscencia.

— Juego palabra.

— Habilidades.

— Hechos presentes.

Programa de orientacion a la realidad:

— Tabla de orientacion.
— Horario.
— Comunicacion reorientadora.

Privacion de sueno Estrategias de reduccion del ruido:

— Triturado de orientacion.
— Buscapersonas silencioso.
— Silencio en los pasillos.

Ajustar el horario de las intervenciones en el paciente respetando el suefo:

— Reajustar medicaciones, procedimientos, toma.
— De constantes y actividad de enfermeria.

Protocolo no farmacolégico de suefio:
— Horario de acostarse, bebidas calientes.

Inmovilizacion Movilizacion precoz:
— Deambulacion o ejercicios motores activos tres veces al dia.
Minimizar equipos que inmovilizan:
— Reducir SV (sondajes vesicales) innecesarios.
— Evitar restricciones.
— Alargaderas de oxigeno.

Medidas psicoactivas Restringir su uso a lo estrictamente necesario:
— Sedantes.
— Anticolinérgicos.
Reducir la dosis. Sustituir por las alternativas menos toxicas.

Déficit visual Proporcionar las ayudas visuales:
— Gafas.
Proporcionar equipos de adaptacioén:
— Luces junto al timbre, interruptores.

Déficit auditivo Proporcionar utensilios amplificadores:
— Audifono propio, pilas, reparacion.
Proporcionar ayudas auditivas:
— Retirar tapones, comunicacion cuidadora.

Deshidratacion Detecciodn precoz y replecién del volumen:
— Forzar ingesta hidrica, valorar fluidoterapia iv.

Deterioro funcional: Fisioterapia y terapia ocu-  Tratamiento
pacional.

e |ncontinencia: Tratamiento precoz de la ITU
(infecciodn urinaria) y evitar sondaje vesical.
Infeccion nosocomial.

Sedaccion excesiva.

El tratamiento debe ser rapido y sistematico. Se
debe tratar la causa siempre que sea posible, ademas
de la sintomatologia del cuadro en si.

El tratamiento incluye dos lineas:

1. Tratamiento no farmacoldgico:

a) Medidas generales:
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— Asegurar la via aérea, mantenimiento de
las constantes vitales, canalizar una via
venosa, suspender farmacos sospecho-
sos de causar el SCA, aporte nutritivo,
adecuado equilibrio hidroelectrolitico, evi-
tar lesiones (barras laterales). La restric-
cion fisica sélo se indicara cuando peligre
la vida del paciente o suponga éste un
peligro para familiares o personal sanitario
0 que impida el manejo terapéutico. Se
tomaran medidas para evitar que el
paciente se haga dafio a si mismo o a los
demas (retirar objetos peligrosos).

b) Intervencion ambiental:

— Habitacion iluminada.

— El paciente no debe estar aislado. Mante-
ner un acompanante permanente.

— No debera estar en la misma habitacion
que un paciente delirante.

— Ayuda para mantener la orientaciéon como
un reloj, calendario...

— Proporcionarle informacion sobre su es-
tancia, motivo de ingreso, etc.

— Proporcionarle las gafas o el audifono, si
los usaba.

— Intentar la movilizacion precoz del paciente.

— Adecuado ritmo sueno-vigilia.

— Incorporar a los familiares en los cuidados
del enfermo.

Se debera evitar el uso de sedantes e hipndti-
€os, como benzodiacepinas, salvo para el trata-
miento de la abstinencia del alcohol o farmacos.

Tratamiento farmacoldgico:

Lo fundamental es tratar la causa de base, es
decir, tratamiento etioldgico, controlando si-
multaneamente los sintomas del SCA. No exis-
te un farmaco ideal para el manejo del delirium.
Se elegira el farmaco adecuado segun el perfil
de efectos secundarios, el estado del paciente
y la via elegida de administracion. Los far-
macos mas utilizados son los neurolépticos,
también las benzodiacepinas, clorpromazina,
levopromacina, que seran usados en casos
concretos. El farmaco elegido debe darse a
bajas dosis y durante el menor tiempo posible.
No se trata de sedar a paciente, sino de ami-
norar los sintomas estando el paciente o mas
despierto posible. La sedacion excesiva puede
dar complicaciones, como microaspiraciones,
apneas o inmovilidad.

— Neurolépticos tipicos (4):
Haloperidol: Es el mas usado en el trata-
miento del delirium. Se considera de prime-
ra linea en la fase aguda del SCA. Actla de
forma rapida, sin apenas efectos secunda-

rios, por lo que es relativamente seguro a
corto plazo. Tiene menor efecto anticolinér-
gio y menor poder sedativo e hipotensor
que otros antipsicoticos. Existe en presen-
tacion oral (gotas y comprimidos) y paren-
teral. Se usara la via oral siempre que se
pueda. En pacientes muy agitados donde
no se controlen los sintomas, se usara la
via parenteral, incluida la IV (intravenosa),
en la que se tendra que realizar monitoriza-
cion cardiaca sobre todo en ancianos y
cardiopatas, por la posibilidad de que apa-
rezcan arritmias y prolongacion del interva-
lo QT. Los efectos secundarios mas fre-
cuentes son los extrapiramidales, y mas
raramente el sindrome neuroléptico malig-
no. Su inicio de acciéon es de 10 a 30 minu-
tos por via IM (intramuscular). Comenzar
con dosis de 0,5 mg (por cualquier via) y
repetir cada 30 minutos doblando la dosis
hasta controlar la agitacion. Al dia siguien-
te, dar por via oral la mitad de la dosis total
requerida y mantenerla hasta que ceda el
cuadro repartida en tres tomas y siempre
que se pueda por via oral.

Otros: Tioridacina (Meleril), que se ha retirado
del mercado por sus efectos secundarios,
levopromacina (Sinogan), clorpromacina (Lar-
gactil), son mas sedantes, pero tienen mas
efectos cardiovasculares, como hipotension y
anticolinérgicos (puede agravar el delirium).
DEBEN EVITARSE EN EL SCA.

Neurolépticos atipicos (5):

Risperidona: Es el de eleccion dentro de
este grupo por su rapidez de accion. No
tiene efectos anticolinérgicos. No dispone-
mos de presentacion parenteral, lo que su-
pone una desventaja en los pacientes muy
agitados en los que frecuentemente no es
posible usar la via oral. Se usara cuando,
tras el haloperidol, no se consigan controlar
los sintomas o sea necesario prolongar el
tratamiento en el tiempo. De eleccidon en
ancianos con deterioro cognitivo previo o
reserva cognitiva baja, por su menor activi-
dad anticolinérgica. Se utilizara una dosis de
0,25-0,5 mg cada cuatro horas. La dosis de
la noche puede aumentarse, disminuyendo
la del dia. La ultima presentacion aparecida
es la presentacion FLAS, que supone un
avance en el tratamiento de la fase aguda
del delirium. Segun la organizacion mundial
de la salud, la risperidona a bajas dosis es el
farmaco de primera eleccion.

Clozapina: El menos usado de su grupo por
los efectos secundarios hematoldgicos
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Olanzapina: Favorece el aumento de peso y
aumenta el estado de animo. Escasa res-
puesta en ancianos, antecedentes de de-
mencia o deliium hipoactivo. Se recomien-
da una dosis de 2,5-5 g por la noche,
pudiéndose aumentar hasta 20 mg.
Quetiapina: Se puede usar si los sintomas
no se controlan con haloperidol. Dosis de
25 a 50 mg cada 4-12 h. No produce sinto-
mas extrapiramidales, por lo que es DE
ELECCION en SCA en pacientes con enfer-
medades extrapiramidales, por ejemplo,
enfermedad de Parkinson.

Ziprasidona: Tiene accion proadrenérgica
por lo que puede no ser beneficiosos en
algunos casos de delirium hiperactivo. Tiene
presentacion IM, lo que supone una ventaja
frente a los farmacos de su grupo.
Benzodiazepinas:

De eleccion en el delirium causado por la abs-
tinencia del alcohol o de hipnéticos sedantes.
Los pacientes con delirium que pueden tolerar
dosis mas bajas de medicaciones antipsicoti-
cas pueden beneficiarse de la combinacion
de una benzodiazepina y de un neuroléptico
como coadyuvante de este o cuando se
necesite una accion sedante o ansiolitica. Hay
que tener en cuenta que en ancianos pueden
producir mayor desorientacion y agravar el
delirium. Se usan de vida media-corta, como
Lorazepam y Midazolam. Este Ultimo sdlo se
debe dar durante un corto periodo de tiempo,

ya que puede producir agitacion paraddjica.
Se usara en dosis de 2,5-5 mg IM.

— Otros: Clormetiazol. Sélo por via oral, actla
rapidamente. Se usa en el sindrome de absti-
nencia del alcohol. Analgésicos, opioides (mor-
fina, meperidina y fentanilo), barbitdricos. ..

Bibliografia

1. Lipowski ZJ. Delirium acute status. New York: Oxford
University Press; 1990.

2. Francis J, Martin D, Kapoor WN. A prospective study of
delirium in hospitalizad elderly. JAMA 1990; 113: 941-8.

3. Inouye SK, Schlesinger MJ, Lydon TJ. Delirium: A symp-
tom of how hospital care is failing older persons and a
window to improve quality of hospital care. Am J Med
1999; 106: 565-73.

4. Inouye SK, Bogardus ST, Charpentier PA. A multicompo-
nent intervention to prevent delirium in hospitalized older
patients. N Engl J Med 1999; 340: 669-76.

5. Rummans TA, Evans JM, Krahn LE. Delirium in elderly
patients: Evaluation and management. Mayo Clin Proc
1995; 70: 989-98.

Lectura recomendada

Marta Moreno J, Marta Moreno E, Pelegrin Valero C, Ramos
Paesa C. Abordaje practico del delirium. Barcelona: Masson;
2004.

American Psychiatrytric Association. Practice guideline for
the treatmen of patients with delirium. Am J Psychiatry 1999.
Chan D, Brennan N. Delirium: making the diagnosis, impro-
ving the prognosis. Geriatrics 1999; 54 (3): 28-42.



CapPiTULO 19

ALTERACIONES
DE LA MARCHA, INESTABILIDAD Y
CAIDAS

Introduccion

Al analizar los resultados de encuestas sobre enveje-
cimiento saludable, hay un tema que preocupa a toda
la poblacidon y que se repite constantemente: nadie
desea ser una carga. Y es que el valerse por si mismo
es lo que mas se estima a la hora de envejecer. Poder
ser independiente para realizar las actividades de la vida
diaria, ser capaz de desplazarse, tanto por la casa
como por la calle, es algo que no se suele apreciar
hasta que se pierde. Hay pérdidas pasajeras de movili-
dad que en algun momento de nuestra vida hemos
experimentado todos y que dificultan el desplazamien-
to de forma muy importante, como pueden ser las con-
secutivas a caidas con lesiones, que requieran inmovili-
zacion con escayola O reposo, O situaciones de
desequilibrio por enfermedades agudas. Todas ellas
producen en el individuo una sensacion de inseguridad
que le hace mas dependiente durante una temporada y
precisan de una recuperacion posterior, tanto de la mar-
cha como del equilibrio.

Con el envejecimiento, el deterioro de la marcha va a
ser progresivo y definitivo, agravado en la mayoria de las
ocasiones por la presencia de diferentes enfermedades
que van haciendo acto de presencia conforme el indivi-
duo se hace mayor. Si nos fijamos en las personas que
nos rodean, es muy diferente la forma de caminar de una
de 30 anos ala de una de 50, y la de ésta con la de una
de 70, y es que segun avanza la edad se modifican el
centro de gravedad, la coordinacion, los reflejos, el equi-
librio, la fuerza, la flexibilidad, etc. Las alteraciones de la
marcha van a ocasionar aumento de morbilidad, riesgo
de caidas, limitacion psicolégica del anciano por miedo
a caer, y, en definitiva, son un factor de riesgo muy
importante de institucionalizacion.

La marcha normal

Para poder iniciar la marcha, es necesario partir de
una situacion de estabilidad mecanica en bipedesta-
cion. En ella se encuentran implicados todo el sistema
musculoesquelético y diversos reflejos posturales. Las
respuestas posturales, resultado de la integracion de
los estimulos aferentes visuales, vestibulares y propio-
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ceptivos, son de caracter voluntario, aunque someti-
das a ajustes inconscientes del sujeto.

La marcha normal consta de una fase estatica que
constituye el 60% de la misma y ocurre cuando una
pierna sufre carga y esta en contacto con el suelo, y
una fase de balanceo o dinamica (40%) cuando
avanza la otra pierna para dar el paso siguiente.
Mientras tanto, los brazos se desplazan hacia delan-
te y hacia atras en direccion opuesta a la de las pier-
nas (por ej., el brazo izquierdo se desplaza con la
pierna derecha hacia delante, mientras el brazo dere-
cho lo hace hacia atras).

Los componentes basicos de la marcha son: flexion
de cadera, flexion de rodilla, interaccion de rodilla y
tobillo, rotacion de la pelvis alrededor de un eje verti-
cal y bascula lateral de la pelvis.

En términos generales, se puede dividir el mecanis-
mo de la marcha en tres fases: despegue, avance y
apoyo (1):

— Despegue. Mientras la rodilla se encuentra blo-
queada en extension, el sdleo y los gemelos
impulsan la extremidad, levantando el talén del
suelo, al mismo tiempo que la musculatura
abductora y el cuadriceps del miembro contra-
lateral evitan que bascule la pelvis mantenién-
dola fija.

— Avance. Con la extremidad contralateral sopor-
tando toda la carga, la de referencia se eleva y
se desplaza hacia delante. Para ello se flexionan
progresivamente la cadera y la rodilla, mientras
que el tobillo y el pie se van extendiendo paula-
tinamente para evitar el roce con el suelo.

— Apoyo en el suelo. Se inicia con el talén e inme-
diatamente implica a la totalidad de la planta del
pie, manteniendo la rodilla ligeramente flexiona-
da. En este momento comienza la fase de des-
pegue de la extremidad contralateral.

Al explorar la marcha de un individuo, deberemos
fijarnos tanto en sus componentes espaciales, como
temporales que van a sufrir cambios en funcion de la
edad, sexo, habito corporal, movilidad, fuerza y tipo
de calzado. Dentro de los temporales, tenemos los
siguientes:
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— Apoyo unipodal: tiempo consumido por la pier-
na en la fase de apoyo.

— Apoyo bipodal: tiempo con ambos pies sobre el
suelo durante un ciclo de marcha.

— Cadencia: nimero de pasos por unidad de
tiempo.

— Velocidad: distancia recorrida en la unidad de
tiempo.

LLas variables de distancia son:

— Amplitud de la base: distancia lineal entre dos
pies (puntos medios de los talones).

— Longitud del paso: distancia entre puntos suce-
sivos de contacto de pies opuestos (desde el
apoyo del taléon de una pierna hasta el apoyo
del taldn de la opuesta).

— Longitud de la zancada: distancia lineal entre
dos fases sucesivas acabadas por la misma
pierna (distancia desde el punto en el que
apoya el taldn de una pierna hasta el siguiente
apoyo del talén de la misma pierna).

— Grado de salida de la punta del pie: angulo de
localizacion del pie durante la marcha. Disminu-
ye conforme aumenta la velocidad.

Efectos de la edad sobre la marcha

Aunque no todos los ancianos experimentan cam-
bios en su mecéanica de marcha, el deterioro fisico
inherente al envejecimiento o incluso la prudencia que
el temor a caer despierta en las personas mayores
hace que éstos sean frecuentes y de muy diversa
indole; no obstante, el mas comun a todos ellos es la
disminucion de la velocidad, en general, como conse-
cuencia de alteraciones en los distintos componentes
de la marcha.

Parece ser que también hay diferencias ligadas al
sexo. Asi, en la mujer anciana, la velocidad todavia es
menor que en el varén y la longitud de los pasos suele
ser mas pequena. Las mujeres ancianas suelen tener
una base de sustentacion mas pequena y deambula-
cibn a pasos pequenos que ocasiona una marcha
pélvica llamada «marcha de pato». El menor control
muscular que hay a estas edades hace que el impac-
to del pie sobre el suelo sea mas enérgico. Existe
también una tendencia al valgo que coloca el cuello
del fémur en una posiciéon mucho mas favorable para
la fractura.

La base de sustentacion de los hombres ancianos,
por el contrario, suele ser mayor, tanto en bipedesta-
cibn como caminando. Por o general, su postura
suele ser mas inclinada y arrastran los pies con impor-
tante flexion de los codos vy las rodillas y disminucion
de las oscilaciones de los brazos. Tanto la fase de
apoyo como la de separacion del pie se prolongan y la
anchura de la zancada es mayor.
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Tabla 1. Efectos de la edad sobre Ila
marcha

Disminucién de la velocidad.

Disminucion de la longitud de la zancada y aumento
de su anchura.

Disminucion de la longitud del paso.
Disminucion de la cadencia.

Disminucion del angulo del pie con el suelo.
Prolongacion de la fase bipodal.

Reduccioén de tiempo de balanceo/tiempo de
apoyo.

Aumento de la anchura del paso y disminucion de la
altura.

Pérdida del balanceo de los brazos.
Reduccion de las rotaciones pélvicas.
Menor rotacion de cadera y rodilla.

Tipos de marcha

La etiologia de los trastornos de la marcha es mul-
tifactorial y, por ello, va a ser fundamental aprender a
explorarla 1o mejor posible. No obstante, la mera
observacion nos va a orientar hacia el origen del tras-
torno predominante. A continuacion enumeramos las
marchas mas caracteristicas.

Por problemas neurolégicos

Afectan al 20-50% de las personas mayores y son
una de las causas mas comunes de caidas.

— Marcha hemipléjica o de segador (también lla-
mada helicopoda). Esta causada por hemiplejia
0 paresia de extremidad inferior como conse-
cuencia de un ictus u otra lesion cerebral. La
extremidad inferior esta flexionada a la cadera y
extendida a la rodilla y el pie en flexion plantar.
La persona tiene que balancear la pierna en un
arco hacia fuera para asegurar el despegue (cir-
cunduccion). A la vez hay flexion lateral del tron-
co hacia el lado sano. Mantienen una base de
sustentacion pequefa y, por lo tanto, riesgo alto
de caidas.

— Marcha en «tjeras». Es un tipo de circunduc-
cion bilateral. Las piernas se cruzan al caminar.
Los dorsiflexores del tobillo estan débiles y los
pies rascan el suelo. Pasos cortos y mucho
esfuerzo. Las causas mas comunes son la
espondilosis cervical y el infarto lacunar
(demencia multiinfarto).

— Marcha parkinsoniana o festinante. La marcha
tipica de la enfermedad de Parkinson es bradi-
cinética, con pasos cortos y muy lentos y mal
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despegamiento del suelo. La persona camina mante-
niendo flexion de caderas, rodillas y codos, inclinacion
del tronco hacia delante y ausencia de oscilaciones de
los brazos. Suele haber pérdida de equilibrio hacia
delante, puesto que el cuerpo comienza a moverse
antes que los pies. Con la progresion del movimiento,
los pasos se suelen hacer mas rapidos y, a veces, tie-
nen dificultades para parar, pudiendo perder el equili-
brio con mucha facilidad.

— Marcha de «danzante». Movimientos de piernas
y brazos sin compas. Tipica de la corea.

— Marcha apraxica. Suele aparecer en alteracio-
nes del I6bulo frontal. Se caracteriza por base
de sustentacion ancha, postura ligeramente fle-
xionada y pasos pequenos, vacilantes y arras-
trados. Son enfermos que, aunque se mueven
bien en la cama, la iniciacion de la marcha suele
ser muy dificil, quedando pegados al suelo,
pudiendo oscilar y caer al realizar el esfuerzo de
levantar el pie. Después de unos pocos pasos,
la marcha mejora, aunque en cualquier momen-
to pueden parar bruscamente vy, tras unos
segundos, continuar caminando. Puede apare-
cer en enfermos de Alzheimer, demencia de ori-
gen vascular o hidrocefalia normotensiva. Las
personas con apraxia de la marcha no pueden
procesar los impulsos nerviosos para realizar
actividades de forma correcta, incluso aunque
la fuerza y sensibilidad sean adecuadas. La
alteracion de la marcha en la vejez es una forma
moderada de apraxia frontal.

— Marcha ataxica (taloneante). Tipica de lesiones
cordonales posteriores. Base amplia y pisadas
fuertes. Suele haber una pérdida del sentido de
la posicion, por lo que estas personas no saben
dénde estan sus pies y los lanzan hacia delan-
te y al exterior. Los talones tocan primero el
suelo y se oye la patada. Miran continuamente
la posicion de sus piernas. Suelen tener Rom-
berg positivo y problemas de equilibrio, tamba-
leandose de lado a lado. En personas ancianas
suele aparecer en déficit importantes de By,
degeneracion espinocerebelar y espondilosis
cervical.

— Marcha ataxica cerebelar. Base ancha con
pasos pequenos, irregulares e inseguros. Se
acompana de titubeos y tambaleos a un lado,
hacia delante o hacia atras. Suele aparecer en
alcoholismo crénico, atrofia espinocerebelar y
paralisis supranuclear progresiva, pero también
en hipotiroidismo y toxicidad por hipndticos vy
sedantes.

— Marcha vestibular, en «estrella» o «brdjula». Los
pacientes que presentan esta alteracion de la
marcha, cuando se les pide que caminen unos
pasos hacia delante y los mismos hacia atras,
van produciendo una desviacion angular que

sera izquierda o derecha en dependencia de la
localizacion de la lesion. Suele aparecer en pro-
blemas de laberinto.

— Marcha en estepaje 0 «equina». La persona
levanta los pies del suelo exageradamente para
no rozarlo con las puntas. Suelen formar un
angulo recto con el muslo y la pierna con el pie
péndulo y los dedos dirigidos hacia abajo. Suele
aparecer en lesiones de asta anterior y polineu-
ritis (diabetes, déficit de By,, alcoholismo).

— Marchas anormales asociadas con déficit multi-
sensoriales. Estas personas suelen tener altera-
ciones visuales y propioceptivas, por 1o que
deben confiar Unicamente en el sistema vestibu-
lar para conocer la posicidon de sus pies. Son
corrientes las quejas de discinesias, inestabilidad
y mareo ligero al caminar y al dar la vuelta. Es fre-
cuente que usen bastones 0 que toquen las
paredes al caminar. Suele verse en diabéticos.

— Marcha prudente. Es la tipica de la persona
anciana con miedo a caer. Adoptan una postu-
ra de flexion hacia delante y piernas algo flexio-
nadas para mantener el centro de gravedad
bajo; marcha a pasos cortos con los pies sepa-
rados y vuelta en bloque. Puede ser la marcha
que con mas frecuencia se sigue de caida.

Por problemas circulatorios

— Marcha claudicante. Tras un ndmero mayor o
menor de pasos, el paciente presenta adorme-
cimiento, hormigueos, calambres o dolor que le
obligan a detenerse durante un tiempo antes de
emprender la marcha.

Por problemas musculoesqueléticos

Ademas de los problemas generados por la inmovi-
lidad y el desuso, hay multitud de patologias que pro-
ducen debilidad muscular y alteracion de la marcha:
hipo e hipertiroidismo, polimialgia reumatica, polimiosi-
tis, osteomalacia y neuropatias; también el uso prolon-
gado de medicamentos como diuréticos y corticoides.
Cualquier pérdida de fuerza muscular proximal condu-
ce a marchas inestables y patosas. Por ejemplo:

— Marcha de pingdino. Inclinacion del tronco por
fuera del pie que se eleva por debilidad del glu-
teo medio e incapacidad para estabilizar el
peso de la cadera. Tendran problemas para
levantarse de sitios bajos y al subir escaleras.

— Marcha antialgica. En problemas artriticos con
entumecimiento y dolor. El pie se coloca plano
sobre el suelo para reducir el choque del impac-
to. Se evita la fase de despegue para disminuir
la transmision de fuerzas a través de la cadera
alterada. Suele haber disminucion de la fase
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estatica de la pierna afecta y disminucion de la fase de
oscilacion de la otra, por lo que la longitud del paso es
mas corta en el lado bueno y hay disminucion en la
velocidad de la marcha. Cualquier problema en los
pies, como callosidades, deformidades, juanetes vy
ufas deformes, comprometen la marcha y el equili-
brio.

— Dismetrias. Producidas como consecuencia de
artrosis de cadera o intervencion quirlrgica
de fractura en la misma localizacion, alteran la
postura del cuerpo, ya que al girar la persona
cambia la mecanica articular de la extremidad
inferior y columna y aumenta la posibilidad de
pérdida de equilibrio. Cuando, como conse-
cuencia de una intervencion quirlrgica, queda
una extremidad mas corta que otra, cambia el
ciclo de la marcha, ya que en el lado de la pier-
na mas corta, cuando el pie va a contactar con
el suelo la pelvis se inclina hacia ese lado para
poder contactar con mas facilidad. El resultado
es la aparicion de cojera y flexion exagerada del
lado contralateral como compensacion.

Caidas, trastornos de la marcha
e inestabilidad

Importancia de la caida en el paciente anciano

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
calda como la consecuencia de cualquier aconteci-
miento que precipita al paciente al suelo, contra su
voluntad. Junto con la inestabilidad, constituye uno de
los grandes sindromes geriatricos. Es una patologia
muy frecuente en la poblacién anciana, con conse-
cuencias muy importantes y, sin embargo, a menudo
se trata de una entidad que pasa inadvertida a los pro-
fesionales de la salud. Las razones por las que a
menudo no se estudian son: el paciente no suele men-
cionar que se ha caido, no se pregunta acerca de cai-
das en la historia clinica, no se producen lesiones
directas tras la caida y por qué se atribuye la caida al
proceso normal de envejecimiento. Son una de las
principales causas de lesiones, incapacidad, institu-
cionalizacion e incluso de muerte en este grupo de
poblacion, y por este motivo se consideran un factor
de fragilidad en el anciano.

Epidemiologia

Las caidas en la poblacién anciana son un proble-
ma importante de salud publica, con consecuencias
médicas y econdmicas notables. Se calcula que en el
ano 2020 el costo que generaran sera de unos 30.000
millones de euros.

El riesgo de caer y hacerlo mas veces aumenta con
la edad. Aproximadamente el 30% de las personas
mayores de 65 anos, independientes y autbnomas,
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sufren una caida una vez al aho. Este porcentaje,
asciende hasta el 35% en los mayores de 75 afos y el
50% en los mayores de 80 anos. La tasa de falleci-
miento por caidas aumenta de forma exponencial con
el aumento de edad en ambos sexos, y en todos los
grupos raciales por encima de los 75 anos.

Las caidas son mas frecuentes en las mujeres, aun-
que conforme avanzan los afos, la tendencia es a
igualarse. Es interesante conocer, ademas, que dos
terceras partes de los ancianos que se caen sufriran
una nueva caida en los siguientes seis meses. Es
decir, la caida es un factor de riesgo per se de sufrir
nuevas caidas. El registro en la historia clinica de ante-
cedente de caida se considera un factor predictor de
fractura de cadera en el futuro (2).

La mayoria de las caidas se producen en lugares
cerrados, sin encontrar relacion con algun momento
concreto del dia ni época del ano. Los lugares mas fre-
cuentes de caida son el bano, el dormitorio y la coci-
na. La actividad que mas favorece la caida es caminar.
Aproximadamente el 10% de las caidas se producen
en las escaleras, siendo mas peligroso el descenso
que el ascenso; los primeros y Ultimos escalones son
los mas peligrosos.

Actitud ante un paciente que se cae

La actitud del médico ante un paciente que se ha
caido, mas si las caidas son multiples, no debe ser de
indiferencia. La caida en muchas ocasiones debe con-
siderarse una sefal de alerta que traduce una situa-
cion de fragilidad y, por tanto, debemos tratar de cono-
cer las causas, las consecuencias y las circunstancias
en que se ha producido. Puede ser la primera mani-
festacion de una enfermedad aguda en el anciano.

Ante una caida debemos: 1, valorar de forma global
al anciano; 2, identificar los factores de riesgo intrinse-
cos-extrinsecos y circunstancias de la caida; 3, esti-
mar precozmente las consecuencias a corto y largo
plazo, y 4, prevenir nuevas caidas.

Evaluacion de las causas de una caida

La caida es el resultado de la interaccion de facto-
res intrinsecos (trastornos individuales), factores
extrinsecos (riesgos medioambientales) y factores
circunstanciales (relacionados con la actividad que
se esta realizando). Por ejemplo, una anciana con
artrosis y neuropatia diabética (factores intrinsecos)
va caminando descalza por el pasillo (factor extrinse-
co) mientras se dirige al cuarto de bano por la noche
(factor circunstancial). El riesgo de caida se incre-
menta conforme aumentan los factores de riesgo,
aunque debemos saber que son los factores intrin-
secos los mas importantes en la génesis de una
caida (3).
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La situacion funcional del anciano hace que preva-
lezcan unos factores u otros. En ancianos vigorosos,
los factores ambientales son los que fundamental-
mente determinan el riesgo de caida, mientras que en
el anciano fragil prevalecen los intrinsecos, como las
alteraciones de la marcha y el equilibrio. El estudio
ICARE (4) demostré que las caidas en los ancianos
con buen estado de salud y que envejecen con éxito
son mucho mas violentas en comparacion con las
sufridas por los ancianos fragiles.

Factores intrinsecos

Son los cambios y trastornos relacionados con el
envejecimiento que afectan a las funciones necesarias
para mantener el equilibrio. Estas funciones son: la
propioceptiva, la vestibular y la visual que se integran
a nivel del cerebelo. También son importantes en este
sentido la funcién musculoesquelética y la cognitiva.

Existen dos factores de riesgo directamente relacio-
nados con la posibilidad de sufrir una caida: la dismi-
nucion del diametro de la pantorrilla y la imposibilidad
para mantenerse sobre una pierna durante cinco
segundos. Estas dos circunstancias, habitualmente
relacionadas entre si, traducen dos mecanismos fisio-
patolégicos relacionados en una caida. Por un lado,
una disminucion en la capacidad de respuesta y/o
velocidad del arco reflejo responsable del manteni-
miento del equilibrio, y, por otro, la atrofia muscular y
la deficiente mecanica articular que dificultan la ejecu-
cion de una respuesta rapida.

Ambos procesos nos llevan al concepto de caida
en dos tiempos en la que el trastorno del equilibrio
actlia como desencadenante vy los trastornos muscu-
loesqueléticos condicionan una ausencia o deficiencia
de mecanismo compensador.

Analizamos a continuacion algunos factores que
pueden predisponer a las caidas:

— Alteraciones oculares: La deprivacion visual
contribuye en un 50% a la inestabilidad. Los
problemas visuales se relacionan con el 25-
50% de las caidas (5). El envejecimiento habi-
tualmente supone la aparicion de cataratas, dis-
minucion de la percepcion y agudeza visual,
disminucion de la capacidad para discriminar
colores, trastornos en la tolerancia a la luz y
adaptacion a la oscuridad. Se calcula que un
anciano de 80 anos ha perdido un 80% de su
agudeza visual.

— Alteraciones vestibulares: Con la edad se pro-
duce una pérdida de cilios en el oido interno,
angioesclerosis y alteraciones bioeléctricas que
se traducen en una respuesta deficiente del
reflejo vestibulo-ocular (ayuda a mantener el
equilibrio durante el movimiento) y del reflejo de
enderezamiento.

— Alteraciones de la propiocepcion. La sensibilidad
propioceptiva es la que permite al cuerpo orientar-
se en bipedestacion y en movimiento con respec-
to al suelo y a las partes del cuerpo. Se produce
un deterioro progresivo de los mecanorreceptores
de las articulaciones. Este es mayor en las extre-
midades inferiores que en las superiores.

— Alteraciones musculoesqueléticas. Con la

edad, disminuye progresiva la masa magra
muscular (sarcopenia). Esta a su vez se traduce
en una disminucion progresiva de la fuerza
muscular que se centra, sobre todo, en los
musculos antigravitatorios (cuadriceps, exten-
sores de la cadera, dorsiflexores del tobillo y tri-
ceps). Se calcula que a los 70 anos la fuerza ha
disminuido entre un 25 y un 30% respecto al
sujeto joven. El anciano tiene un patrén de acti-
vidad muscular proximal (antes el cuéadriceps
que los tibiales anteriores) ante un intento de
aumento de la base de sustentacion. Esta res-
puesta es menos eficaz en el mantenimiento de
la estabilidad postural ante cualquier desequiili-
brio. La presencia de un IMC (indice de masa
corporal) menor de 20 y la sarcopenia suponen
mayor riesgo de padecer una caida.
Se produce, ademas, una degeneracion de los
cartilagos articulares de la cadera y rodilla que
afecta principalmente a las transferencias. Con-
forme envejecemos, nuestro cuerpo tiende a
adoptar una postura encorvada con cifosis y
genu varo.

Hemos valorado hasta ahora las alteraciones fisiol6-
gicas propias del envejecimiento, pero existen,
ademas, otros procesos patoldgicos que contribuyen
a la presencia de caidas.

— Cambios cardiovasculares: Ante un anciano
que sufre caidas de repeticion, es obligado des-
cartar patologia cardiaca. Con el envejecimien-
to se produce una disminucion de la sensibili-
dad de los barorreceptores por rigidez de las
arterias que se traduce en una mala adaptacion
alos cambios de tension arterial. Los trastornos
del ritmo, la patologia valvular o la cardiopatia
isquémica pueden provocar un bajo gasto car-
diaco y favorecer asi la caida.

e | a hipotension ortostéatica tiene una preva-
lencia en ancianos del 5 al 25%. Se explora
mediante el test de Schellong (6), consi-
derandose positivo si hay una disminucion de
20 mm de Hg o mas de TAS (tensiones arte-
riales) al pasar de decubito a bipedestacion
transcurridos dos minutos.

e | a hipersensibilidad del seno carotideo
puede ser en ocasiones la causa de caidas
de repeticion sin explicacion. Una buena
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anamnesis Y la realizacion de doppler puede identificar
sujetos de alto riesgo, facilitando el diagnéstico (7).

— Patologia degenerativa articular: Facilitan la
aparicion de caidas el dolor, la inestabilidad
articular y la aparicion de posiciones articulares
viciosas. Patologia del pie: artrosis, procesos
inflamatorios, hallux valgus, dedos en garra,
deformidades de las unas, problemas isquémi-
cos 0 neurolégicos, etc. Como consecuencia,
es frecuente que el anciano tenga un pie dolo-
roso y una marcha insegura. También es impor-
tante evaluar el tipo de calzado, ya que en
muchas ocasiones es inapropiado, aumentan-
do la inestabilidad y, por tanto, el riesgo de caida.

— Deterioro cognitivo. La demencia puede acre-
centar el nUmero de caidas por tener alterada la
capacidad de percepcion visuoespacial, com-
prension y orientacion geografica. En general,
toda la patologia del SNC (sistema nervioso
central) y periférico condiciona un mayor riesgo
de caida.

— En general, todas las patologias agudas (infec-
ciones, incontinencia...) pueden favorecer la
aparicion de caidas en el anciano.

Factores extrinsecos

Nos referimos en este apartado a los factores
ambientales que acompanan a la caida. En general,
actlian como factor coadyuvante o agravante de los
factores intrinsecos anteriormente descritos. Pode-
mos decir que un anciano fragil esta en riesgo de
padecer una caida incluso en un ambiente seguro.

Enumeramos a continuacion los principales facto-
res de riesgo extrinsecos:

— En el domicilio. Suelos irregulares, deslizantes,
muy pulidos, con desniveles, presencia de
alfombras, cables u otros elementos no fijos.
Calzado inadecuado no cerrado y sin sujecion
firme al pie (8). lluminacion insuficiente o excesi-
vamente brillante. Escaleras sin pasamanos,
peldanos altos o de altura irregular y ausencia
de descansillos. Lavabos y retretes muy bajos,
ausencia de barras de ducha y aseo. Camas
altas y estrechas, objetos en el suelo, muebles
con ruedas o mesillas de noche que obstruyen
el paso. Asientos sin reposabrazos.

— En la calle. Aceras estrechas, con desniveles y
obstaculos; pavimento defectuoso, mal conser-
vado o deslizante; semaforos de breve dura-
cion, bancos a una altura excesivamente alta o
baja, etc.

— Enlos medios de transporte. Escaleras de acce-
SO excesivamente altas, movimientos bruscos
del vehiculo, tiempos cortos para entrar o salir.
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Existen ademas factores iatrogenos que aumentan
el riesgo de sufrir una caida. Entre éstos, el mas
importante es el producido por farmacos. Se trata, sin
embargo, de uno de los factores de riesgo mas modi-
ficables. Existe una relacion directa entre el nUmero de
medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una caida,
considerandose una cifra claramente peligrosa la de
cuatro o mas (9).

En practicamente todos los estudios realizados
sobre este tema, concluyen que los farmacos psico-
tropos son los mas relacionados con el riesgo de cai-
das. En primer lugar, las benzodiacepinas, y dentro
de éstas, las de vida media larga, que incrementan el
riesgo de fractura de cadera, mientras que las de
vida media corta no lo hacen. En unos casos se debe
a la elevada vida media, pero en otros es conse-
cuencia de una dosificacion elevada sin tener en
cuenta los ajustes necesarios, bien por disminucion
de la masa magra corporal total o bien de la funciéon
renal del anciano.

También aumentan el riesgo los antidepresivos
ISRS (inhibidores de la captacion de serotonina) y trici-
clicos, la digital, algunos antiarritmicos y diuréticos.
Los cambios recientes en la dosis de cualquier farma-
co y la polifarmacia se asocian con riesgo de caidas.

Consecuencias de las caidas
Fisicas

Aunque la mayoria de las caidas no tienen conse-
cuencias, pueden ocasionar contusiones, heridas,
desgarros, fracturas, traumatismos craneoencefalicos,
toracicos y abdominales. También tenemos que tener
en cuenta las consecuencias de la estancia prolonga-
da en el suelo tras una caida. Puede aparecer hipoter-
mia, deshidratacion, rabdomiolisis, Ulceras por pre-
sion, trombosis venosa profunda, infecciones y otras
secuelas de la inmovilidad. La contusion o lesion
menor de partes blandas ocurre en el 50% de las cai-
das, y es causa de dolor y disfuncion para las activida-
des de vida diaria. Con la edad, la piel pierde su elas-
ticidad, lo que se traduce en una menor resistencia a
las fuerzas de cizallamiento. La herida, a menudo, se
acompana de desgarros y desvitalizacion por necrosis
de los bordes, 10 que se traduce en un retraso en la
curacion y cicatrizacion de los tejidos. Las extremida-
des inferiores son la localizacion més frecuente de
este tipo de procesos.

Se estima que soélo el 1% de las caidas producen
fractura; sin embargo, en el 90% de las fracturas
encontramos el antecedente de caida previa. El 90%
de las fracturas de cadera, pelvis y mufieca en ancia-
Nnos se asocia a caidas de bajo impacto.

La incidencia de fracturas aumenta de forma expo-
nencial con la edad a partir de los 50 anos, siempre de
forma mas acentuada en la mujer. Hasta los 75 anos
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las fracturas mas frecuentes se producen en las extre-
midades superiores (al colocar la mano). Por encima
de esta edad, son mas frecuentes en los miembros
inferiores por pérdida del reflejo de apoyo (1%, de
cadera; este porcentaje aumenta al 3,2% si hablamos
de mujeres mayores de 85 anos). Al igual que en el
resto de fracturas, la incidencia de fractura de cadera
aumenta con la edad y en el sexo femenino. La frac-
tura de cadera es la principal causa de mortalidad
relacionada con caidas. Dicha mortalidad se debe a la
comorbilidad y a las complicaciones derivadas de la
inmovilidad.

Los factores de riesgo asociados a fractura de cade-
ra son: osteoporosis, caidas de repeticion, vida seden-
taria, tabaco, IMC bajo o pérdida de peso importante
por encima de los 50 ahos, consumo de psicofarma-
cos, enfermedades neuropsiquiatricas, disminucion de
la agudeza visual e institucionalizacion.

Psicoldgicas

La mas importante es el sindrome postcaida, que
se caracteriza por miedo a volver a caer. Esto supone
una serie de cambios de comportamiento que se tra-
ducen en una disminucion de las actividades fisicas
habituales y sociales. Entre el 9 y el 26% de las per-
sonas que han sufrido una caida reconocen que ésta
ha cambiado su vida.

Inicialmente, el dolor por las contusiones actla de
factor limitante de la movilidad. El segundo elemento
que interviene es la ansiedad y el miedo a presentar
una nueva caida. A su vez, la familia puede ejercer un
papel de sobreproteccion negativa, aceptando la limi-
tacion de la movilidad como algo inherente al propio
envejecimiento. Todo ello se traduce en una disminu-
cion de la marcha, limitacion para realizar las activida-
des basicas e instrumentadas de la vida diaria, pérdida
de autonomia y, por tanto, aumenta la probabilidad de
institucionalizacion. La reduccion de la movilidad favo-
rece la rigidez de las articulaciones y la debilidad, lo
que, a su vez, compromete aun mas la movilidad. La
ruptura de este circulo vicioso se basa en la moviliza-
cion y rehabilitacion precoz tras la caida.

Socioecondmicas

Las caidas generan unos costes directos e indirec-
tos. Los ancianos que han sufrido una o mas caidas
visitan con mayor frecuencia a su médico, acuden mas
a los servicios de urgencias, ingresan mas frecuente-
mente en hospitales y residencias geriatricas indepen-
dientemente de la edad y sexo. El hecho de requerir
hospitalizacion tras una caida también se asocia a ins-
titucionalizacion. El 50% de las camas de los servicios
de traumatologia estan ocupadas por ancianos, y la
mitad de ellos, con fractura de cadera. Los costes indi-
rectos derivan de un aumento de la necesidad de cui-

dadores familiares 0 externos y aumento del consumo
de recursos sociosanitarios (institucionalizacion) debido
a las secuelas de la inmovilidad. Un 40% de los ingre-
S0s en residencias asistidas se deben a caidas.

Aumento de la mortalidad

Los accidentes constituyen la sexta causa de muer-
te en los mayores de 75 anos. La causa mas comun
entre los mayores de 65 anos son las caidas. La mor-
talidad de una caida se relaciona con la edad avanza-
da, sexo femenino, tiempo prolongado de estancia en
el suelo tras la caida, pluripatologia, polimedicacion y
deterioro cognitivo. La posibilidad de fallecer por cual-
quier causa en los dos afos siguientes a una caida se
duplica con respecto a los ancianos que no se caen,
sobre todo si se trata de muijeres.

Evaluacion de la caida en un paciente anciano
(figura 1)

Dentro de las recomendaciones que la guia de pre-
vencion de caidas realizada por diversas sociedades
cientificas (10) hace con respecto a la evaluacion del
anciano que no ha sufrido caidas previas, se incluye lo
siguiente:

— Toda anamnesis deberia incluir preguntas acer-
ca de antecedentes de caidas al menos una vez
al ano.

— En todo paciente anciano con antecedente de
calda sin lesiones se recomienda realizar el test
Get Up and Go (observar como se levanta de
una silla sin brazos, caminar unos Pocos Pasos
y volver a sentarse).

Resulta de vital importancia realizar una adecuada
valoracion del anciano que sufre caidas, incluyendo
los siguientes aspectos:

1. Anamnesis detallada. Debemos preguntar acer-
ca de sintomas prodrémicos o acompanantes,
circunstancias de la caida, la actividad que
estaba realizando, las consecuencias, si perma-
necio en el suelo y cuanto tiempo.

2. Valoracion geridtrica integral:

— Esfera biomédica. Recogeremos los ante-
cedentes médicos y patoldgicos, habitos
toxicos, historia farmacolégica detallada y
estado nutricional.

— Esfera funcional. Conocimiento del nivel de
dependencia para las actividades basicas e
instrumentadas de vida diaria, ya que éste
se asocia a un mayor riesgo de caidas. Pre-
guntaremos también sobre el grado de
movilidad, pues existe una fuerte correlacion
entre la pérdida de movilidad y el riesgo de
caida directamente proporcional.
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— Esfera mental y psicoafectiva. Tanto el dete-
rioro cognitivo como los estados depresivos
son situaciones que se asocian a caidas.

— Esfera social. Apoyo familiar presente, con-
vivencia y recursos sociales de que dispone
el paciente, asi como las caracteristicas de
la vivienda.

Exploracion cardiovascular. Pulso arterial perifé-
rico y carotideo, deteccion de soplos, tercero y
cuarto tono, arritmias y toma de TA (tension
arterial). Es importante en este apartado des-
cartar la presencia de hipotension ortostatica
mediante el test de Schellong: consiste en la
toma de TA en decubito supino y posteriormen-
te en bipedestacion, considerando un resultado
positivo la disminucion de 20 mmHg en la TAS.
Exploracion neuroldgica. Con ella podemos
detectar los déficit focales neurolégicos, altera-
ciones cerebelosas, parkinsonismo y otros
eventos que favorecen las caidas en el anciano.
Debemos explorar la funcidon cognitiva, pares
craneales, sistema motor, reflejos osteotendino-
S0s, sistema sensitivo, signos de extrapiramida-
lismo y sintomas cerebelosos.

Exploracion del sistema locomotor. Valorare-
mos la deformidad, presencia de dolor vy
amplitud de movimiento de las articulaciones,
alteraciones de los pies, atrofia y pérdida de
fuerza muscular. Para la evaluacion de la fuer-
za muscular en extremidades inferiores, pode-
mos realizar:

— Valoracion de flexores plantares. Paciente
en apoyo unipodal, poniéndose de puntillas
entre cinco y diez veces; se repite el gjerci-
cio con las dos piernas.

— Valoracion de extensores de la cadera.
Paciente en decubito prono levantando una
pierna hacia el techo entre tres y cinco
veces, repitiendo el ejercicio con la pierna
contraria.

— Valoracion de abductores de la cadera.
Paciente de pie frente al respaldo de una
silla, utilizando sus dedos para apoyarse en
la misma. Lentamente levanta una pierna
durante cinco segundos vy repitiéndolo con
la pierna contraria. La caida de la pelvis
hacia el lado que no carga el peso indica
debilidad muscular.

Exploracion de los organos de los sentidos.
Podemos valorar la agudeza visual de un modo
sencillo mediante un optotipo en forma de car-
tel con letras. Si no disponemos de este siste-
ma, podemos emplear la campimetria por con-
frontacion que nos permite detectar de forma
grosera cuadrantapnosias, hemianopsias y dis-

minucion concéntrica del campo visual. El exa-
men de fondo de ojo permite detectar la pre-
sencia de retinopatia diabética o hipertensiva.
Debemos también recoger en la anamnesis el
antecedente de cirugia o traumatismo ocular.
Para la valoracion auditiva, debemos realizar
siempre una otoscopia. Esta nos permite des-
cartar la presencia de cuerpos extranos o tapo-
nes de cerumen en el conducto auditivo exter-
no, muy frecuentes en la poblacidon anciana.
Trastornos del equilibrio y de la marcha. El
interés de evaluar un trastorno de la marcha
esta en poder llegar a conocer el mecanismo
por el que se ha producido vy la entidad respon-
sable del mismo, todo ello encaminado a ins-
taurar un tratamiento. Un interés mayor si cabe
y, por supuesto derivado de lo anterior, radica
en conocer el riesgo de caidas del individuo
examinado o, en su defecto, poder evitar al
maximo la reincidencia de las mismas. Los tras-
tornos del equilibrio y de la marcha se conside-
ran los factores mas determinantes para el ries-
go de caidas. Dependen de estructuras
interrelacionadas: sistema visual, vestibular y
propioceptivo. El control postural basico y los
sistemas propioceptivo y vestibular se evallan
por medio del test de Romberg (valoraremos las
oscilaciones del paciente de pie con los pies
juntos y los ojos cerrados). Otras pruebas para
la valoracion del equilibrio son la estacion uni-
podal y la marcha en tandem. Podemos decir
que el control postural intrinseco es bueno, si el
paciente puede mantenerse sobre un pie
durante 30 segundos con los ojos abiertos y
caminar en tandem durante 3-4 metros. La per-
manencia durante menos de 5 segundos en
estacion unipodal se considera un signo de fra-
gilidad en el anciano. Es un factor de riesgo de
calda con traumatismo en los ancianos con
buen estado de salud. El riesgo de caida grave
que requiera asistencia se multiplica por tres.
Estos ancianos no pueden recuperar el equili-
brio cuando resbalan.

Otras pruebas sencillas de realizar son las
siguientes:

— Escala de Tinetti. Consta de dos subescalas
para la marcha y para el equilibrio. Identifica
individuos con alto riesgo de caidas, pero
no detecta pequerios cambios. Puntuacio-
nes entre 19y 24 representan riesgo de cai-
das, siendo éste elevado por debajo de 19.
Segun datos del estudio ICARE (4), los suje-
tos con trastornos del equilibrio o de la mar-
cha que presentan un nimero mayor de cai-
das son con mayor frecuencia mujeres. De
aquellas mujeres que presentaron en dicho
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Figura 1. Evolucion del anciano con caidas o alteraciones de la marcha o el
equilibrio
VALORACION DE LAS CAIDAS
Circunstancias de la caida Valoracion de fc. riesgo ambientales
Valoracion visual y auditiva Funcion articular EEII
Exploracion de marcha y equilibrio Valoracién movilidad
Valoracion de comorbilidad Historia farmacoldgica
y problemas médicos agudos
Valoracion mental.
Nervios periféricos.
. ] T . Reflejos.
Exploracion basica cardiovascular Examen neuroldgico basico 1 Ferza muscular.
Propiocepcion.
Tomado de Clerencia Sierra M y Lopez Forniés A. Osteoporosis. Medidas no farmacoldgicas. En: Guia de buena préctica clinica
en Geriatria: osteoporosis. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia; 2004.

estudio al menos dos anomalias en el test de Tinetti, quiatricos depresivos y ansiosos, entre otros. El
un 78% cayeron en un momento u otro del estudio. empleo de determinados farmacos antidepresi-

— Timed up and go. Se mide en segundos el
tiempo que el paciente tarda en levantarse de
una silla con brazos, caminar tres metros y
volver a la silla. La mayoria lo hacen en menos
de 10 segundos, entre 10 y 20 segundos;
emplean los individuos fragiles, y mas de 20
aquellos que tienen alto riesgo de caidas.

— Alcance funcional. Manteniendo la base de
sustentacion fija, el individuo debe extender
el brazo hacia delante. Se mide la distancia
alcanzada. Si ésta es menor de 10 cm, se le
considera muy fragil y con riesgo aumenta-
do de caidas. Esta prueba se ha validado
como factor predictivo de caidas de repeti-
cion (11) y, sobre todo, se utiliza para pacien-
tes con dependencia funcional severa que
no pueden realizar otros test.

Los trastornos de la marcha y el equilibrio son
muy frecuentes en la practica clinica diaria, pero
de dificil diagndstico en el anciano, ya que exis-
te una amplia lista de enfermedades que predis-
ponen a dicho trastorno: déficit sensoriales
multiples, enfermedad de Parkinson, ictus, arrit-
mias, hipotension ortostatica, enfermedades
que producen debilidad muscular y cuadros psi-

vos y anticolinérgicos también puede estar
implicado en su etiologia. Habitualmente, la
etiologia en el anciano es multifactorial. El enfer-
mo lo describe como sensacion de mareo, atur-
dimiento o inestabilidad. Es preciso, en estos
casos, realizar una anamnesis y exploracion
muy detalladas.

8. Evaluacion del entorno. Debemos preguntar acer-
ca de las caracteristicas de la vivienda, escale-
ras, suelos, mobiliario, etc.

9. Pruebas complementarias. No existe un proto-
colo general de pruebas diagndsticas para el
paciente que ha sufrido una caida. Debemos
individualizar cada caso en funcion de la eva-
luacion clinica y exploracion fisica que hayamos
realizado previamente.

Prevencion y tratamiento de las caidas

Una de las grandes metas de la geriatria es conse-
guir un envejecimiento saludable con el tiempo mas
corto posible de morbilidad, incapacidad y dependen-
cia: esperanza de vida libre de enfermedad. Posible-
mente sea el sindrome geriatrico del que mas se cono-
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cen los factores de riesgo vy, por tanto, donde mas ren-
table resultan las distintas estrategias preventivas.

Los objetivos de la prevencion de caidas son con-
seguir la méxima movilidad del anciano, reducir el ries-
go de caidas y su morbimortalidad. Como en otros
aspectos de la geriatria, el abordaje debe ser interdis-
ciplinar, coexistiendo actuaciones médicas, rehabilita-
doras, psicosociales y del entorno ambiental.

Prevencidn primaria

— Educacion para la salud. Son todas aquellas
actuaciones que tienen como objetivo promo-
ver un estado fisico, mental y social éptimo de
la poblacion, asi como la prevencion de enfer-
medades. La promocion de la salud en la per-
sona mayor tiene como objetivo Ultimo prolon-
gar el periodo de vida independiente, potenciar
la calidad y mantener al individuo en su entorno
el mayor tiempo posible. Para ello, el médico
debe recomendar e informar sobre los benefi-
cios de la realizacion de egjercicio fisico. Se ha
comprobado que éste mejora la composicion
corporal, disminuye las caidas, incrementa la
fuerza, reduce la depresion, mejora el dolor
artrésico, aumenta la longevidad, reduce el ries-
go de diabetes y enfermedad coronaria. Se
recomienda realizar ejercicios de intensidad
leve-moderada, en funcion de las circunstan-
cias de cada individuo, durante dos o tres
veces por semana. Se ha demostrado que la
realizacion de taichi durante largo tiempo tiene
efectos favorables sobre el control del equilibrio,
flexibilidad y estado fisico cardiovascular. No
obstante, aunque hay buena evidencia sobre
los beneficios del ejercicio fisico en la preven-
cion de caidas, los expertos no han conseguido
determinar qué tipo de egjercicio es el mas ade-
cuado (10). También estaremos realizando pre-
vencion primaria al recomendar la revision
periddica de gafas y audifonos, uso correcto de
bastones, andadores vy sillas de ruedas, ase-
gurandonos que se adaptan a las necesidades
de cada paciente.

— Aumento de la seguridad ambiental. Consiste
en la correccion de los factores de riesgo extrin-
secos enumerados en el apartado de etiologia
de las caidas.

— Deteccion precoz de determinadas patologias.
La comorbilidad de un anciano es el factor mas
determinante en la génesis de una caida. Las
alteraciones de la marcha y el equilibrio pueden
ser un factor predictor de futuras caidas. Nos
ayuda al diagnostico el test de apoyo unipodal,
timed get up and go, alcance funcional y test de
Tinetti de equilibrio y de la marcha que ya fue-
ron explicados en el apartado correspondiente.
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Prevencidn secundaria

Destinada a prevenir nuevas caidas en aquellos
ancianos que previamente ya han sufrido alguna. Su
finalidad es actuar a nivel de las causas que la han
generado. Se trata de un punto muy importante de la
prevencion, pues recordemos que el haber presenta-
do una caida es el principal factor de riesgo para que
se produzca otra. Incluye:

— Valoracion de factores intrinsecos y extrinsecos
relacionados.
— Correccion de las causas.

Prevencion terciaria

Son todas aquellas actuaciones que tratan de dis-
minuir la incapacidad desencadenada por una caida.
Podemos actuar a distintos niveles:

— Adecuado tratamiento de las complicaciones
fisicas y psicologicas de la caida. Dentro de las
complicaciones fisicas, tiene especial importan-
cia por su elevada incidencia, el tratamiento de
la fractura de cadera. El tratamiento inicial es
quirdrgico, debiendo iniciar el tratamiento reha-
bilitador lo mas precozmente posible. Podemos
iniciar la sedestacion al segundo o tercer dia
tras la intervencion, durante periodos no supe-
riores a tres horas. La bipedestacion, si la frac-
tura es estable, se inicia en la primera semana.
En este tiempo también debemos ensefar al
paciente a realizar transferencias (cama-sillén,
sillon-bipedestacion...). La reeducacion de la
marcha ha de ser progresiva, empleando ayu-
das técnicas si es necesario (paralelas, andado-
res, baston...). El empleo de protectores de
cadera resulta en la actualidad controvertido.
Consiste en la colocacion de un almohadillado
en la zona de ambos trocanteres que absorben
la energia del impacto y amortiguan la caida. Se
han realizado numerosos estudios sobre este
tema, mostrando resultados contradictorios.
Estan indicados en un grupo concreto de
pacientes donde han demostrado mayor utili-
dad: pacientes institucionalizados, con osteo-
porosis y alto riesgo de caer (marcha y equilibrio
alterado y debilidad muscular) y dentro de un
programa de intervenciéon completo. Como
inconvenientes encontramos la alta tasa de
abandonos, favorecen la incontinencia de
urgencia y los ancianos necesitan mas ayuda
para vestirse.

— Rehabilitacion de la marcha y el equilibrio. El
principal objetivo de la rehabilitacion en el ancia-
no es la restauracion del estado funcional y
social 6ptimo, es decir, independencia para la
deambulacion vy realizacion de las actividades
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basicas de vida diaria. Debe realizarse por un equipo
multidisciplinar, de forma precoz para evitar complica-
ciones (rigideces, Ulceras...) y con un abordaje inte-
gral: tratamiento especifico de la lesion, mejoria de la
condicion fisica general y prevencion de nuevas caidas
y sus complicaciones.

— Ensenar a levantarse tras una caida. En
muchas ocasiones, el anciano se encuentra
solo cuando se cae, pudiendo permanecer
varias horas en el suelo antes de ser atendido
con las complicaciones que esto supone. En
este sentido, resulta Util ensefar a levantarse al
anciano tras una caida: consiste en girar el
cuerpo hasta alcanzar la posicion de decubito
prono, apoyar después las rodillas hasta colo-
carse en posicion de gateo y poder apoyarse
en algun mueble cercano hasta conseguir
bipedestacion.
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INMOVILIDAD

Definiciones

— Movilidad. Capacidad de desplazamiento en el
medio. La capacidad de movilizacion es un indi-
cador del nivel de salud del anciano y de su cali-
dad de vida.

— Inmovilidad. Disminucion de la capacidad para
desempefar actividades de la vida diaria por
deterioro de las funciones motoras.

— Deterioro funcional. Restriccion en la capaci-
dad de realizacién de actividades esenciales
para la vida diaria (sin repercusion en otros sis-
temas).

— Sindrome de inmovilidad. Via comun de presen-
tacion de enfermedad, generada por una serie
de cambios fisiopatoldgicos en multiples siste-
mas condicionados por la inmovilidad y el desu-
S0 acompanante. Es un cuadro clinico general-
mente multifactorial, potencialmente reversible y
prevenible.

En todo sindrome de inmovilidad subyace un dete-
rioro funcional, pero no todo deterioro funcional aboca
en un sindrome de inmovilidad.

Epidemiologia

Aproximadamente un 18% de las personas mayo-
res de 65 anos presentan dificultades para movilizarse
sin ayuda. Asimismo, un 50% de los mayores de 75
anos tienen problemas para salir del domicilio.

A nivel hospitalario, un 59% de los ancianos ingre-
sados en unidades de agudos inician dependencia en
una nueva AVD (actividad de la vida diaria).

De los ancianos con inmovilidad aguda, entendida
como la pérdida rapida de la independencia en la
movilidad durante un minimo de tres dias, el 33%
muere en un plazo de tres meses y mas de un 50% a
los 12 meses.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado, ante cual-
quier deterioro fisico inicial se hace necesaria una eva-
luacion completa y urgente para determinar las causas,
la posible reversibilidad y la prevencion o tratamiento
de las complicaciones asociadas, lo mas precozmente
posible.

Rosalia Torres Haba
M.2 Dolores Nieto de Haro

Fisiologia del envejecimiento

Con el envejecimiento se produce una limitacion en
las actividades desarrolladas de forma fisioldgica por
los sistemas del organismo y que pueden hacer al
anciano mas sensible a factores externos. Asi, pues,
estos cambios también se veran potenciados en el
anciano inmovilizado.

A nivel del sistema cardiovascular disminuye el
gasto cardiaco, la fraccion de eyeccion vy la distensibi-
lidad del ventriculo izquierdo. Referente al sistema res-
piratorio disminuye la capacidad vital y la presion de
O,, ademas de alterarse el reflejo tusigeno junto con la
funcion ciliar. En el sistema musculoesquelético se
observa disminucion de la fuerza muscular, puede
existir osteoporosis y marcha senil. Por Ultimo, a nivel
del sistema nervioso cabe destacar la alteracion del
sistema propioceptivo y los reflejos de correccion.

Cambios fisiopatologicos asociados
a la inmovilidad

Los sistemas mas afectados por la inmovilidad son
el cardiovascular y el musculoesquelético. En ellos y
en el resto de sistemas se aprecian cambios que, a su
vez, contribuyen a perpetuar el sindrome.

Sistema cardiovascular

Los cambios fisiopatoldgicos se observan al cabo
de pocos dias en el caso de los ancianos.

Existe alteracion del flujo sanguineo que puede
provocar tendencia sincopal y fatigabilidad, pérdida
de fluidos con aparicion de ortostatismo; intoleran-
cia al ejercicio y riesgo de desarrollar complicacio-
nes tromboembdlicas: TVP (trombosis venosa pro-
funda), tromboflebitis y TEP (tromboembolismo
pulmonar).

Sistema musculoesquelético

Disminuye la fuerza muscular hasta un 55% a las
seis semanas de inmovilizacion y de un 1-3% al dia,
con una tasa de recuperacion de un 6% a la semana.
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Se observa atrofia muscular de predominio en
musculos flexores y en EEIl (extremidades inferiores),
disminuye la masa 6sea predisponiendo a la aparicion
de osteoporosis por desuso y aparecen contracturas
musculares y osificaciones heterotépicas de predomi-
nio en zonas proximales articulares.

Las articulaciones mas afectadas por la inmovilidad
son el tobillo (desarrollo de pie equino) y cadera (flexo).

Sistema respiratorio

Se observa desaturacion y riesgo de aparicion de
atelectasias y neumonias.

Sistema nervioso

Disminuye la coordinacion y aparece inestabilidad
en bipedestacion. También puede existir deprivacion
sensorial, depresion y aislamiento social.

Sistema digestivo

Disminuye el apetito, puede existir reflujo gastroe-
sofagico y estrenimiento.

Sistema genitourinario

Se favorece la aparicion de calculos, incontinencia
urinaria funcional e ITU (infeccién del tracto urinario).

Sistema endocrino

Puede haber hiperglucemia por resistencia a insulina.

Piel

Aparicion de Ulceras por presion.

Factores predisponentes

Existen multiples factores que favorecen la inmovili-
dad en el anciano que pueden dividirse en intrinsecos
(cambios relacionados con el envejecimiento y pato-
logia de cada persona) y extrinsecos. Tablas 1y 2.

Exploracién de la movilidad

Para explorar la movilidad del paciente, éste debe
llevar su calzado y vestido habituales y usar los dispo-
sitivos de ayuda que utilice habitualmente.

La exploracion de la movilidad comprende:

Cambios posturales y transferencias

Se examinara la movilidad en la cama, capacidad
de girar e incorporarse a la posicion de sedestacion y
posteriormente, a bipedestacion. A continuacion se
evaluara la realizacion de transferencias de la cama a
la silla y al bafio. Debe reflejarse si todo ello se realiza
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Tabla 1. Factores predisponentes
intrinsecos de inmovilidad

— Enfermedades musculoesqueléticas: osteoartrosis,
fractura de cadera, osteoporosis, aplastamientos
vertebrales, artritis, polimialgia reumatica, patologia
podolégica, entre las mas frecuentes.

— Enfermedades neuroldgicas: ACV (accidente
cerebrovascular), enfermedad de Parkinson,
demencias en fase avanzada y depresion.

— Enfermedades cardiovasculares.
— Enfermedades pulmonares.

— Enfermedades endocrinas: DM (diabetes
mellitus), hipotiroidismo.

— Déficit sensoriales.
— Causas psicoldgicas: sindrome postcaida.

Tabla 2. Factores predisponentes
extrinsecos de inmovilidad

— Factores yatrogénicos: prescripcion de reposo,
medidas de restriccion fisica, sobreproteccion,
farmacos (principalmente neurolépticos,
benzodiacepinas, antihipertensivos y diuréticos).

— Factores ambientales: hospitalizacion, barreras
arquitectonicas.

— Factores sociales: falta de apoyo social y
estimulo.

de forma independiente, con vigilancia, escasa ayuda
0 con importante ayuda.

Evaluacién de la marcha y del equilibrio

Para identificar de forma precoz pérdidas funciona-
les sera importante valorar el equilibrio del paciente
anciano en tandem (situando un pie delante del otro) o
semitandem (pies paralelos pero medio pie por delan-
te del otro), también habria que valorar la marcha (tipo
y tiempo) mediante la observacion de la deambulacion
en un espacio de unos 2,5 m, la capacidad para levan-
tarse de una silla sin apoyarse y mas detalladamente
mediante la escala de Tinetti o el test up and go.

Riesgos y contraindicaciones
de la movilizacién

Los riesgos dependeran de la intensidad y la dura-
cion de los ejercicios incluyendo: cansancio extremo,
HTA (hipertension arterial), muerte subita, IAM (infarto
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agudo de miocardio) y lesiones. Habra que prestar
atencion a cualquier signo de alarma que pueda rela-
cionarse con dichas patologias.

Las contraindicaciones seran: deterioro severo del
equilibrio o debilidad muscular extrema (frecuentes, por
ejemplo, en pacientes con demencias en fases avan-
zadas), fases agudas de artritis, dolor no controlado
con la movilizacion, falta absoluta de motivacion del
enfermo y riesgo de agravar la patologia subyacente.

Hay que tener en cuenta que pretender forzar la
sedestacion a toda costa no previene la inmovilizacion vy,
al contrario, puede provocar efectos indeseables como
empeorar la clinica depresiva en pacientes con ausencia
de motivacion y favorecer patrones incorrectos de movi-
lizacion y miedos en pacientes con ACV, por ejemplo.

En enfermos en fase terminal tampoco se debe for-
zar la movilizacion en contra de su voluntad.

Prevencion del sindrome de inmovilidad
Primaria

La mejor medida preventiva es mantener el grado
de movilidad. Diversos estudios coinciden en senalar
el gjercicio fisico como principal factor para prevenir la
inmovilidad.

Los beneficios del gjercicio fisico no disminuyen con
la edad. Mejora la fuerza muscular y, por tanto, mejo-
ra la deambulacion, incrementa la masa 6sea, mejora
la hiperglicemia retrasando el inicio de tratamiento
con insulina, disminuye los niveles de triglicéridos en
sangre y aumenta el colesterol HDL (lipoproteinas de
alta densidad). Disminuye la ansiedad y los sintomas
depresivos. A nivel cardiovascular disminuye la res-
puesta hipertensiva y mejora la capacidad de reser-
va cardiaca y la extracciéon de oxigeno de tejidos
periféricos.

En ancianos enfermos el ejercicio se ajustara segun
la patologia y la severidad de la misma.

Para ancianos fragiles estan recomendados ejerci-
cios de baja intensidad y aerdbicos. En ancianos hos-
pitalizados o institucionalizados es fundamental poten-
ciar la realizacion de actividades fuera de la habitacion
y de acuerdo a sus posibilidades.

LLa aparicion de dolor, disnea, inestabilidad o mareo
es indicacion de suspenderlo. Se recomienda iniciarlo
dos o tres dias a la semana hasta llegar a cinco.

En ancianos sanos se diferencian dos grupos: < 75
anos: ejercicios de moderada a alta intensidad aerdbi-
cos y de resistencia; y en > de 75 anos egjercicios de
moderado esfuerzo o de fortalecimiento.

En ancianos entrenados se pueden realizar ejerci-
cios aerébicos de alta intensidad.

Ejercicio fisico

— Los gjercicios de potencia o fuerza muscular se
realizan con la musculatura extensora de extre-

midades superiores, desde atras hacia delante
y sin separar los brazos lateralmente. Se reali-
zan con ayuda de pesas y poleas, uso de esca-
leras y escalones.

— Los egjercicios de resistencia aumentan de
forma importante la fuerza y la masa muscular,
siendo bien tolerados por las personas mayores
fragiles e independientes. Son ejemplos la mar-
cha, caminar ligero, ciclismo o natacion. For-
man parte de muchos programas de rehabilita-
cion cardiaca.

— Los gjercicios de flexibilidad incluyen los estira-
mientos musculares y pueden realizarse de
forma activa o pasiva.

— Los egjercicios de mantenimiento mejoran el
gasto cardiaco aumentando el volumen de
bombeo, aumentan la fraccion de eyeccion y
volumen diastdlico final, asi como disminuyen la
frecuencia cardiaca. Ejemplos son subir cues-
tas, escalera y peldanos, ir en bicicleta o nadar.

— Los gjercicios de equilibrio pueden reducir el
numero de caidas. Dentro de los mismos se
incluye el taichi y el baile.

Prevencion secundaria

Una vez instaurada la inmovilidad es muy impor-
tante la deteccion precoz. Para muchos ancianos
este deterioro funcional supone el inicio de la fragili-
dad. La presentacion del sindrome de inmovilidad
puede ser variable, encontrando casos agudos o insi-
diosos.

Una vez detectada la clinica se puede incluir una
serie de adaptaciones del entorno que favorezcan los
desplazamientos y estimulen el mantenimiento de la
autonomia. Dentro de estas medidas se incluyen: evi-
tar barreras arquitecténicas, mantener el nivel senso-
rial, adaptaciones técnicas, estimular la independencia
de las actividades basicas de la vida diaria y de las ins-
trumentales, asi como monitorizar periédicamente los
cambios en las mismas.

A nivel préactico habria que tener en cuenta los
siguientes aspectos:

— Puertas: tener en cuenta la amplitud, el peso y
la facilidad para abrirlas o cerrarlas.

— Habitaciones y pasillos: tener en cuenta su
amplitud si es precisa la movilizacion en sillas
de ruedas o con ayuda de caminadores.

— Mobiliario: retirar los muebles que puedan inter-
ferir en la deambulacion, asi como colocarlos
estratégicamente como ayuda o punto de
apoyo durante la misma.

— Barandillas: uso en pasillos para apoyarse.

— lluminaciéon: adecuada, con interruptores en
lugares accesibles y comodos.

— Suelo: eliminacion de alfombras, cables o cor-
dones que favorezcan las caidas. Valorar el uso
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de superficies antideslizantes y rampas en lugar de
escaleras.

— Lavabo: uso de barras de sujecion, elevadores
en la taza del WC que favorezcan las transfe-
rencias, superficie antideslizante en la banera,
facilitar la entrada y salida de la banera median-
te asientos desplazables que permitan tomar el
baho sentado, griferia de sencillo manejo.

— Higiene personal: adaptaciones en la esponja,
peines y cepillos, cuidado de los pliegues, boca
y proétesis dentales.

— Vestido: sustitucion de botones y cremalleras
por velcros, prendas abiertas por delante y sue-
las antideslizantes en los zapatos. Para vestir la
parte inferior del cuerpo sera mas facil realizarlo
en decubito comenzando por la extremidad
mas discapacitada.

— Sillas: solidas, pesadas, con respaldo alto vy
brazos.

— Cama: altura preferiblemente graduable o uso
de tacos o colchones para modificarla segun la
persona.

— Cubiertos: adaptados segun las necesidades
del anciano y platos hondos de plastico y colo-
res vivos en caso de déficit visual.

Prevencion terciaria

La prevencion terciaria incluye el tratamiento de
complicaciones, como contracturas articulares, rigidez
0 anquilosis articulares, atrofia muscular, osteoporosis
por inmovilidad y las alteraciones a nivel del resto de
sistemas anteriormente mencionadas. Su prevencion
se inicia con el control postural que implica la alinea-
cion corporal de forma simétrica del cuerpo evitando
posturas antiélgicas o viciosas, asi como los cambios
posturales cada dos horas inicialmente.

— Decubito supino: suele ser bien tolerado por el
paciente. La cabeza en la linea media sobre una
almohada plana adaptada al cuello. El tronco
debe estar recto, alineado con la cabeza y el
raquis y conservando la lordosis y cifosis fisiold-
gicas. Las cinturas escapular y pélvicas equilibra-
das y horizontales evitando la asimetria de la pel-
vis. Para evitar las zonas de presidon se podran
colocar almohadas bajo las piernas, muslos,
area lumbar y cervical (si no hay contraindica-
cién). Se colocara algun dispositivo para evitar la
rotacion externa de las EEll (extremidades infe-
riores) y la equinizacion de los pies (bajo trocan-
ter mayor y plano de apoyo para los pies y/o arco
para evitar el peso de la ropa sobre los dedos de
los pies). De esta forma se evita la retraccion del
tenddn de Aquiles y del triceps sural y se asegu-
ra la posicion plantigrada. Las EESS (extremi-
dades superiores) se colocan en diferentes posi-
ciones de forma alternante: hombro a 90° de
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abduccion y leve rotacion interna, codo a 90° de
flexion y antebrazo en leve pronacion; igual que
antes, pero con antebrazo en pronaciéon comple-
ta; hombro en leve abduccion, codo en exten-
sidn y antebrazo en supinacion; mufeca en leve
extension, flexion de 45° de articulaciones inter-
falangicas y pulgar en oposicion, abduccion y
leve flexion; con férula, leve dorsiflexion de mune-
ca, extension de metacarpofalangicas e inter-
falangicas y pulgar en extension y oposicion.

— Decubito prono: poco tolerado, reservado para
conseguir la extension completa de las caderas
y aliviar la presion en las zonas posteriores del
cuerpo. Dificulta la funcion respiratoria.

— Decubito lateral: no deben mantenerse durante
mucho tiempo por riesgo de Ulceras por presion
en trocanteres. Favorece la flexion del tronco,
caderas y rodillas.

Los cambios posturales han de ser frecuentes, pro-
gramados y regulares. Inicialmente cada dos horas y
después ajustados a cada enfermo (segun la aparicion
de eritema cutaneo). Ademas, también deben llevarse
a cabo cuando el anciano esta en sedestacion
(cogiéndolo por las axilas desde atras y levantando los
gluteos durante unos segundos).

Tratamiento y manejo de la inmovilidad

La situacion de inmovilizacion deberia ser incluida
dentro del listado de problemas del paciente geriatrico.
Una vez valorada la situacion de inmovilidad del pacien-
te se realizara un plan de actuaciones que incluya:

— Tratamiento de la causa de la inmovilidad.

— Plan de rehabilitacion encaminado al tratamien-
to de la inmovilidad existente y a evitar su pro-
gresion.

— Uso de ayudas y adaptaciones en el hogar.

— Prevencion de las complicaciones asociadas.

El objetivo sera recuperar la situacion basal previa,
si la rehabilitacion total no es posible.

La determinacion del potencial de rehabilitacion
(indicador pronéstico de los resultados que un pacien-
te alcanzard dentro de un programa terapéutico)
puede valorarse mediante la escala de Barthel (IB).
Asi, un marcador prondstico desfavorable es la
dependencia en mas de tres actividades de la vida
diaria. Por el contrario, un IB mayor de 60 se relacio-
na con mayor probabilidad de continuar en el propio
domicilio a los seis meses. Antes de iniciar cualquier
tratamiento debe asegurarse un buen control del
dolor, hidratacion y nutricion.

La aproximacion a la movilizacion debe realizarse de
forma progresiva y debe tener como objetivo minimo
en todo paciente la consecucion de la sedestacion.

El objetivo de la rehabilitacion es restablecer la fun-
cion tras la enfermedad o lesion, compensando la pér-
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dida funcional o realizando una adaptacion a la misma
y la prevencion de las complicaciones secundarias.

La rehabilitacion geriatrica incluye: 1) promocion de
la salud, entendida como el mantenimiento de la uni-
dad funcional cuerpo-mente; 2) rehabilitacion propia-
mente dicha que intentara prevenir la incapacidad tras
la pérdida funcional; 3) participacion comunitaria, de la
familia y la sociedad para el cuidado del anciano, y 4)
desarrollo de actividades.

Los objetivos de la rehabilitacion en geriatria son
aumentar el nivel de salud y disminuir la morbimortali-
dad y secuelas de la enfermedad. La prevencion de la
incapacidad en el anciano en riesgo y la atenciéon en
casos de enfermedad crénica e incapacidad.

En términos generales se tratara de: aliviar el dolor,
mejorar el control muscular, mantener la movilidad arti-
cular, potenciar la musculatura de forma global, mejorar
la capacidad respiratoria, la circulacion general o perifé-
rica, coordinacion, estatica y actitudes posturales.

El plan de trabajo a realizar ha de ser individualiza-
do y progresivo sin sobrepasar la capacidad funcional
del enfermo:

Encamamiento

Si la inmovilidad es total se realizaran cambios pos-
turales pasivos, asegurando una postura correcta. Si
existe estabilidad médica se puede iniciar movilizacion
articular pasiva (gjercicios de estiramiento vy relajacion
muscular) evitando provocar dolor. Cuando el estado
del paciente lo permita se pueden comenzar moviliza-
ciones activas e intentos de flexion anterior del tronco
con ayuda de barandillas o del trapecio, asi como la
incorporacion progresiva de la cabecera de la cama.

Sedestacioén

Cuando el enfermo esta encamado hay que iniciar
la sedestacion al borde de la cama con los pies col-
gando ensehandole a hacerlo sin ayuda. Una vez con-
seguido este aspecto se reforzara con ejercicios de
control de tronco. La sedestacion al borde de la cama
es la preparacion para realizar las transferencias.

Transferencias

Dependeran del grado de dependencia del enfermo,
requiriendo mayor o menor grado de ayuda segun el
mismo.

Bipedestacion

Si no existe equilibrio se mantendra al paciente en
bipedestacion durante unos minutos con ayuda del
terapeuta o ayudas técnicas, aumentando progresiva-
mente el tiempo de la misma. También es importante
corregir posturas anémalas, como la flexion de tronco,
caderas o rodillas.

Deambulacion

Se iniciard en la habitacion con la ayuda técnica
mas adecuada a cada caso: inicialmente con ayuda
de un caminador y, después, muleta o baston.

Ayudas técnicas
Bastones

Soportan el 15-20% del peso corporal y han de uti-
lizarse con la extremidad contraria al lado afecto. La
altura debe ser individualizada, y para calcularla se
puede medir desde el suelo a la apdfisis estiloides del
cubito. Esté indicado en patologia articular o neurolé-
gica para aligerar el dolor articular secundario a la mar-
cha, aumentar la base de sustentacion si existe ines-
tabilidad, compensar deformidades 0 como punto de
referencia en déficit sensoriales. Puede tener uno o
varios puntos de apoyo.

Muletas

También conocidas como bastén inglés. En caso
de debilidad muscular de ambas EEIl, imposibilidad de
apoyar una de las dos EEIl o afectacion importante del
equilibrio.

Pueden aguantar todo el peso del cuerpo, propor-
cionan mas sujecion, descarga y estabilidad. Hay dos
tipos: las que se ajustan al codo y las axilares que,
como complicacion, pueden producir lesion del plexo
braquial. Su uso aumenta el gasto de energia en la
deambulacion hasta un 60%, por lo que hay que poten-
ciar la fuerza y resistencia de extremidades y tronco.

Caminadores

Se recomienda su uso en periodos prolongados de
inmovilidad, con debilidad generalizada o si la marcha no
es estable. Aguantan el peso de una extremidad inferior,
pero no todo el peso del cuerpo. Existen diferentes tipos:
con asiento, cesta, plegables, de cuatro patas, con rue-
das (indicados si hay dolor en hombros o tendencia a la
retropulsion, pero si hay riesgo de antepulsion estan
contraindicados por el riesgo de caidas), etc.

El caminador produce una marcha en tres tiempos:
primero avanza el caminador, después una de las EEIl
y después la otra.

Sillas de ruedas

Tienen que adaptarse a la constitucion, peso, dis-
capacidad y pronostico del paciente. La silla tiene que
ser comoda, estable y distribuir las presiones de forma
adecuada, asi como facilitar las transferencias. La
estabilidad se consigue con la cabeza y cuello en posi-
cion vertical, caderas flexionadas a 100°, caderas en
ligera abduccion y hombros en rotacion interna, con
los brazos y pies apoyados y la espalda ligeramente
inclinada hacia atrés.
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CapPiTULO 21

ULCERAS POR PRESION

L a Ulcera por presion (UPP) es una lesion de origen
isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea producida por pre-
sién prolongada o friccion entre dos planos duros (1).

Son un problema grave y frecuente en personas de
edad avanzada, representan una de las principales
complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su
manejo adecuado constituye un indicador de calidad
asistencial.

Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de las UPP varia amplia-
mente dependiendo de su ubicacion. Diversos estu-
dios estiman que entre un 3-11% de los pacientes que
ingresan en los hospitales desarrollan UPP; cerca del
70% de éstas se producen en las primeras dos sema-
nas de hospitalizacion.

La incidencia de UPP en la comunidad se cifra en
1,7% anual en edades comprendidas entre los 55-69
anos y 3,3% entre 70-75 anos. En las residencias
asistidas oscila en torno al 9,5% en el primer mes de
estancia, y hasta el 20,4% a los dos anos.

Los pacientes con UPP tienen una mortalidad hos-
pitalaria del 23-27%, y el riesgo de muerte aumenta de
2 a 5 veces en las residencias asistidas.

Por tanto, el mejor cuidado de las UPP es su pre-
vencion, estimandose que al menos el 95% de las
mismas son evitables (11, 13).

Fisiopatologia

Las UPP se producen como consecuencia del
aplastamiento tisular entre una prominencia 6sea y la
superficie externa durante un periodo prolongado.

La presion capilar méxima se cifra en torno a los
20 mm Hg, y la presion tisular media entre los 16-33 mm
Hg. Presiones superiores ejercidas sobre un area con-
creta durante un tiempo prolongado desencadenan un
proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, ori-
gina la muerte celular y su necrosis.

En la formacion de la UPP parece tener mas impor-
tancia la continuidad en la presion que la intensidad de
la misma, ya que la piel puede soportar presiones ele-

Claudia Arango Salazar
Olga Fernandez Duque
Blanca Torres Moreno

vadas, pero soélo durante cortos periodos de tiempo,
por lo que se puede afirmar que la presion y el tiempo
son inversamente proporcionales (1).

Los principales factores que contribuyen al desarro-
llo de las UPP son:

Presioén

Es la fuerza ejercida por unidad de superficie per-
pendicular a la piel; debido a la gravedad, provoca
aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con
posterior hipoxia de los tejidos y necrosis si continda.
Representa el factor de riesgo mas importante.

Friccion
Es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la

piel, produciendo roces por movimiento o arrastre. La
humedad aumenta la friccion aparte de macerar la piel.

De pinzamiento vascular

Combina los efectos de presion vy friccion; por ejem-
plo, la posicion de Fowler que provoca presion vy fric-
cidén en sacro.

Figura 1. Fuerzas de presion
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Figura 2. Fuerza de friccion

e [FriCCION

Factores de riesgo

a) Fisiopatologicos

Lesiones cutaneas: envejecimiento y patoldgicas.
Trastornos del transporte de oxigeno: Insufi-
ciencia vascular periférica, estasis venoso, tras-
tornos cardiopulmonares.

Déficit nutricionales: delgadez, obesidad, ane-
mias, hipoproteinemias.

Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.
Alteraciones del estado de conciencia: farma-
cos, confusion, coma.

Déficit motor: ACV (accidente cerebrovascular),
fracturas.

Déficit sensoriales: pérdida de la sensibilidad
térmica y dolor.

Alteraciones de la eliminacion: urinaria y fecal.

b) Derivados del tratamiento

Inmovilidad impuesta por tratamiento.

— Tratamiento inmunosupresor: radioterapia, qui-
mioterapia.

— Sondajes con fines diagndsticos o tratamiento.

Situacionales

c)

Falta de higiene.

Arrugas en la ropa.

Objetos de roce.
Inmovilidad por dolor, fatiga.

d) Del entorno

Falta o mala utilizacion del material de preven-
cion.

Desmotivacion profesional por falta de forma-
cion y/o informacion especifica.

Sobrecarga de trabajo.

Falta de criterios unificados en la planificacion
de las curas.

Falta de educacion sanitaria de cuidadores y
pacientes.

Deterioro de la propia imagen de la enferme-
dad (12).

Valoracion clinica

Es esencialmente interdisciplinaria, desempenando
el personal de enfermeria un papel primordial.

Figura 3. Posicion de Fowler

ﬁ

Escara en el
codo

Hiperflexion cervical
Dificultades respiratorias

Alteracion del retorno venoso

Escara en el taléon

Cifosis
lumbar

Escara sacra

Sonda urinaria
estrangulada bajo la piel
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1. Valoracion del paciente . . .. .
, 5 L Figura 4. Localizacion de las Ulceras
Las Ulceras por presidn no cicatrizan a menos que por presion

las causas de fondo sean tratadas eficazmente. Una
valoracion general debe incluir la identificacion y el tra-
tamiento efectivo de la enfermedad, los problemas de
salud, el estado nutricional, el grado de dolor y los
aspectos psicosociales que puedan haber situado a la
persona en riesgo de desarrollar UPP. Todos los
pacientes deber ser evaluados mediante escalas de
valoracion de riesgo con el objetivo de iniciar cuanto
antes las medidas de prevencion. Este riesgo debe ser Codos

Vértebras
e OMOplato

revalorado a intervalos periddicos y cuando se produ- Sacro
, . . . o Caderas

ce algun cambio en el nivel de actividad o movilidad.

La escala de Braden y la escala de Norton (tabla 1) === Nalgas

son los instrumentos mas utilizados para identificar a
los pacientes de edad avanzada con riesgo de de-
sarrollar UPP. La escala de Braden tiene una sensibili-
dad del 83-100% y una especificidad del 64-77%; la
escala de Norton tiene una sensibilidad del 73-92% vy
una especificidad del 61-94%. Otras escalas son:
Waterlow, Arnell y las derivadas de Norton (la escala
de Gosnell, de Ek, de Nova-4, de Emina y la de Nor-
ton modificada del Insalud) (11, 13, 14).

peaeaee R0 dillas

Las pruebas imprescindibles de laboratorio inclu- ) _
yen: hemograma, coagulacién, VSG y bioquimica Figura 5. Estadio | de las UPP
completa.

2. Valoracion de la lesion

Cuando se ha desarrollado una UPP es necesario
una valoracion integral y llevar a cabo un enfoque sis-
tematico que incluya:

a) Localizacion y nUmero de lesiones: Los trocan-
teres, el sacro, gluteos y talones son las locali-
zaciones mas frecuentes.

b) Estadio: tiene en cuenta su aspecto externo.

— Estadio I: eritema cutéaneo que no palidece.
En paciente de piel oscura observar edema,
induracion, decoloracion, calor local.

— Estadio Il: Ulcera superficial que tiene
aspecto de abrasion, ampolla o crater

UPP: Ulceras por presion.

Tabla 1. Escala de Norton

Estado fisico Estado mental Movilidad Actividad Incontinencia

4. Bueno 4. Alerta 4. Completa 4. Deambula 4. No

3. Aceptable 3. Apatico 3. Algo limitada 3. Con ayuda 3. Ocasional

2. Deficiente 2. Confuso 2. Muy limitada 2. Silla de ruedas 2. Habitual

1. Muy deficiente 1. Estupor 1. Inmovil 1. Encamado 1. Doble incontinencia

Riesgo moderado < 16. Alto < 12.
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Figura 6. Estadio I de UPP Figu

Tk

ra 7. Estadio lll de UPP

il r

superficial. Pérdida de piel de espesor par-
cial que involucra la epidermis, dermis o
ambas.

— Estadio lll: pérdida total del grosor de la piel Figura 8. Estadio IV de UPP
que implica lesion o necrosis del tejido sub-
cutaneo, que puede extenderse hacia abajo,
pero no por la fascia subyacente.

— Estadio IV: pérdida total del grosor de la
piel con destrucciéon extensa, necrosis del
tejido o lesibn en musculo, hueso o
estructura de sostén. En este estadio,
como en el lll, pueden presentarse lesio-
nes con caverna, tunelizaciones o trayec-
tos sinuosos (1).

En todos, retirar el tejido necroético antes de deter-
minar el estadio de la Ulcera.

c) Area: registrar el diametro de las lesiones circu-
lares y las longitudes perpendiculares mayores
de las lesiones irregulares.

d) Profundidad:

— Grado I: afecta epidermis y deja expuesta
dermis subyacente.

— Grado |lI: afecta toda la piel hasta la grasa
subcutanea.

— Grado llI: llega hasta la fascia profunda.

— Grado IV: la necrosis abarca musculo y llega
a afectar articulaciones y hueso (13).

e) Secrecion de la Ulcera: estimar la cantidad,
identificar el grado de olor y purulencia.

f)  Tejido existente en el lecho ulceral: si existe teji-
do de epitelizacion, de granulacion, esfacelado
y/0 necrético, y tunelizaciones o fistulas.

g) Estado de la piel perilesional: diferenciar la celu-
litis del eritema circunferencial que rodea la
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mayoria de las heridas en vias de cicatrizacion; buscar

dolor, calor y enrojecimiento.

h) Presencia o ausencia de dolor relacionado con

la lesion (1, 11).

Diagndstico diferencial

Se realizara con respecto a otras enfermedades
que cursan con ulceracion de tejidos epidérmicos

(tabla 2).

Sindromes geriatricos. Ulceras por presion

Complicaciones

Pueden dividirse en primarias y secundarias:

1. Complicaciones primarias:

a) Locales: originadas por la progresion de la
necrosis llegando a afectar a las articulaciones
y originar fistulas y hemorragias graves. La
infeccion se debera sospechar en toda Ulcera
grado lll'y IV y en las superficiales con enrojeci-
miento de la piel en la zona que rodea la Ulcera
0 la supuracion de la herida. Los patégenos
mas frecuentes son gérmenes gramnegativos,

Tabla 2. Claves diagnosticas de las Ulceras cutaneas (14)

Tipos Localizacion Sintomas Morfologia Exploracion Enfermedades
habitual fisica asociadas

Venosas Maléolo medial Sensacion de Poco profundas, Dermatitis Trombosis venosa
hasta tercio pesadez. bordes irregulares purpurica- profunda.
medio de Dolor leve- y hemorragicos,  pigmentada
pantorrilla. moderado, que  exudacion alrededor.

mejora al elevar  abundante. Lipodermatos-
MMII. Puede clerosis.
desarrollarse Pulsos distales +.
rapidamente.

Arteriales o Dedos distales, Claudicacion Profundas, Pérdida de anejos. Diabetes, HTA.

isquémicas prominencias intermitente. necroéticas, con Pulsos distales Tabaco.
6seas si es por Dolor intenso poca granulacion, débiles o Ateroesclerosis.
isquemia arterial  que empeora bordes nitidos no ausentes. La
y en cara lateral  al elevar MMII. exudativas. pierna esta fria
de la pierna sin Aparecen y pélida.

HTA despacio. Piel atréfica
(hipertension alrededor.
arterial).

Neuropaticas Planta del pie, Indolora. Profundas, a Callosidad Diabetes mellitus.
cabeza de los Deformidad de menudo periulcerosa. Otras neuropatias.
metatarsos. Charcot. infectadas.

Formacion de
ampollas.

Por presion Sacro, piel sobre  Su origen se Segun estadio: Pigmentacion Diabetes mellitus.
las tuberosidades debe a una eritema, ampolla, roja-marrén Estado psiquico
isquidticas y compresion abrasion perillcera. deteriorado.
trocanteres, talén. excesiva profunda hasta Pérdida parcial Alteraciones

y prolongada hipodermis o total del grosor  circulatorias.
sobre los tejidos.  pudiendo llegar de la piel. Enfermedades
Percepcion del a planos respiratorias.
dolor en funcion  profundos.

de enfermedad

subyacente.

Neoplasicas Piel expuesta A menudo Hipertrdficas o Lesiones Céncer de piel
al sol. indolora hemorragicas. actinicas previo.
Crecimiento Bordes alrededor. Dermatoheliosis.
lento y progresivo. irregulares. Adenopatias. Ulceracion o cicatriz

cronica.
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anaerobios y staphilococo aureus meticilin resistente.
La osteomielitis se debe sospechar ante Ulceras de
evolucion térpida, sepsis, leucocitosis sin otra causa o
VSG mayor o igual a 120 mm/h. Otra de las compli-
caciones que puede condicionar el manejo y trata-
miento es el dolor.

b) Sistémicas: entre las que debemos destacar la
anemia, sepsis, amiloidosis secundaria, endo-
carditis, tétanos, carcinoma de células escamo-
sas, fistulas, complicaciones del tratamiento.

2. Complicaciones secundarias

Algunas son de origen econdémico, como la mayor
estancia hospitalaria y el aumento del costo asisten-
cial; y otras de tipo clinico, como el retardo en la recu-
peracion y rehabilitacion, las infecciones nosocomiales
y la yatrogenia (13).

Prevencion

El objetivo inicial en la lucha contra las UPP es evi-
tar su aparicion.

1. Cuidados de la piel

El objetivo consiste en mantener y mejorar la tole-
rancia tisular a la presion para prevenir una lesion. Se
debe realizar:

— Inspeccion sistematica de la piel una vez al dia
por lo menos.

— Limpiar la piel con agua tibia y jabones neutros
para minimizar la irritacion y resequedad de la
piel.

— Minimizar los factores ambientales que produ-
cen sequedad de la piel (baja humedad < 40%
y exposicion al frio).

— Tratar la piel seca con agentes hidratantes.

— FEvitar el masaje sobre las prominencias dseas.

— FEvitar la exposicion de la piel a la orina, materia
fecal, transpiracion y drenaje de la herida
mediante el uso de panales desechables que se
cambiaran con frecuencia, hidratantes y barre-
ras para la humedad.

— Reducir al minimo la friccion y rozamiento
mediante técnicas adecuadas de posicion,
transferencia y cambios de posicion.

— Tratar la desnutricion y mejorar la movilidad.

— Fjercicios pasivos y activos que incluyen des-
plazamiento para disminuir la presidon sobre
prominencias 6seas.

2. Cargas mecanicas

La cabecera de la cama debe encontrarse en el
grado mas bajo de elevacion posible compatible con
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los problemas médicos. El uso de ropa de cama para
mover al paciente disminuye las fuerzas de friccion y
rozamiento. Deben realizarse cambios posturales
cada dos horas evitando el contacto directo entre las
prominencias 6seas con almohadas o cualquier otra
superficie blanda. Los pacientes sentados deben
cambiar el lado que soporta el peso cada 15 minutos
si lo pueden realizar por si mismos. Si no fuera asi, se
debe hacer sistematicamente cada hora. El uso de
flotadores o similares para sentarse esta contraindi-
cado.

3. Superficies de apoyo

A los pacientes con riesgo de desarrollar UPP debe
colocarsele un dispositivo de apoyo que disminuya la
presion. Existen dos tipos:

— Estéticas: hule espuma, aire estatico, gel o
agua o su combinacion.

— Dinamicas: aire alternante, pérdida limitada de
aire, aire fluidificado.

Los dispositivos estaticos son menos costosos y se
consideran apropiados para la prevencion de las UPP.
Se tomaria en consideracion una superficie dinamica
ante dos situaciones:

— Tocar fondo: cuando la superficie estatica com-
primida mide menos de 2,5 cm.

— Paciente con alto riesgo de UPP y con hipere-
mia reactiva en una prominencia 6sea, a pesar
del uso de una superficie estatica de apoyo (1,
11, 13).

Tratamiento de las tlceras por presion
1. Valoracion general del enfermo

La evolucion de las heridas cutaneas esta a menu-
do mas influenciada por el estado general del enfermo
que el de la ulcera per se. También influyen la inmovi-
lidad y el soporte informal (6), asi hay que prestar
especial atencion a (figura 9):

Prevencion

Todas las medidas encaminadas a evitar que apa-
rezcan las escaras siguen siendo iguales o0 mas impor-
tantes durante el tratamiento, van a contribuir a la cura
y prevendran la aparicion de nuevas lesiones.

Estado nutricional

Un buen estado nutricional es fundamental tanto
para la curacion y cicatrizacion de las heridas croni-
cas, como para disminuir el riesgo de infeccion. La
Ulcera es una situacion de alto gasto energético y pro-
teico, requiere ademas buena hidratacion y aportes
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Figura 9. Abordaje de un paciente con UPP

Evaluacion de riesgos

Paciente susceptible

Formacion

Anamnesis.
Exploracion fisica.
Estado nutricional.

de cuidadores
|

— Comorbilidad.

Ulcera

Escalas de riesgo.

Basicas

Actuaciones

Especificas

Medidas antipresion.
— Tratamiento postural.
Movilizacion precoz.
Cuidados de la piel.
Evitar la humedad.
— Nutricién adecuada.

Eliminar necrosis.

— Eliminar infeccion.
Limpieza de la Ulcera.
Uso de apositos.

Medicine 1999, 7 *124): 5842-4,
UPP: Ulceras por presion.

mas elevados de determinados nutrientes como: Zn,
Cu, Fe, arginina, vitaminas A, C y complejo B, etc.
Conviene mantener un buen estado nutricional (habi-
tualmente dificil en estos pacientes, muchas veces hay
que recurrir al uso de complementos nutricionales) y
se recomienda controles analiticos mensuales (1).

Enfermedades concomitantes

Las multiples enfermedades que acompafhan a
menudo a estos enfermos van a dificultar seriamente
la cura de las Ulceras, por lo que, un buen control
sobre éstas, en la medida de lo posible, nos va a ayu-
dar siempre a su curacion.

2. Curas

Dependen del estadio de la lesion, la presencia o no
de infeccion o de cavitacion. Hay una gran variedad de
productos en el mercado, y muchas veces es mas
decisiva y curativa la experiencia y conocimientos del
personal que la realiza que el producto en si. Hay que
revisarla cada vez, aunque conviene mantener el
mismo tipo de cura una o dos semanas antes de ver si
ésta es efectiva o0 no, y valorar situaciones concomi-
tantes que retrasen la buena evolucion de la Ulcera (3).

Estadio 1

Limpieza de la lesién. Acidos grasos hiperoxigena-
dos Mepentol® (1, 8). Evitar la presion. También estan

indicadas las barreras liquidas o los apdsitos semiper-
meables (2), si alto riesgo de ulceracion poner hidro-
coloides.

Estadio Il

Si flictena perforar con seda. Algunos autores
sugieren que la irrigacion con fenitoina podria mejorar
la evolucion de la Ulcera (3).

Estadios Il y IV

a) Desbridamiento

El tejido necrético en las Ulceras favorece la
infeccion e impide la curacion, por lo que retirarlo es
primordial. Hay distintos métodos no excluyentes
entre si, que se pueden usar concomitantemente.

— Cortante o quirdrgico: requiere técnica estéril.
Debera realizarse por planos y en diferentes
sesiones (salvo el desbridamiento radical en
quiréfano), siempre comenzando por el area
central, procurando lograr tempranamente la
liberacion de tejido desvitalizado en uno de
los lados de la lesidon. Si sospecha de infec-
cion y ante el riesgo de bacteriemia usar
antiséptico tépico antes y después del desbri-
damiento. Dejandolo actuar al menos durante
tres minutos, pueden disminuir la accion de la
lidocaina. Prevenir el dolor con analgésico
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topico, p. €j., gel de lidocaina, EMLA (1). Hay alto
riesgo de sangrado local, hacer hemostasia con
compresion o epinefrina al 1:1.000. Tras el desbri-
damiento, realizar cura seca de 8 a 24 horas.

— Quimico o enzimatico: en pacientes que no
toleren el anterior. Agentes proteoliticos y/o
fibrinoliticos como la colagenasa, que favorece
el desbridamiento y coagulacion. Se recomien-
da proteger la piel perilesional y cura himeda
sobre el agente desbridante.

— Autolitico: se realiza con cualquier apdsito de
cura humeda y en especial los hidrogeles. Fac-
tores que favorecen la actuacion de fibrinoliticos
y colagenasas sobre los tejidos desvitalizados.
Representa un desbridamiento mas lento vy
menos molesto al paciente y no requiere perso-
nal especializado.

— Mecanico: en desuso por ser traumatico vy
poco selectivo. Se trata de curas secas con
arrancamiento del tejido al retirarlas, friccion,
irrigacion, etc.

b) Limpieza de la herida

Siempre con suero salino isoténico. No usar nunca
antisépticos topicos; son productos citotdxicos para el
nuevo tejido y su uso continuado puede provocar pro-
blemas sistémicos por su absorcion (3). Evitar la fric-
cidn en la limpieza y el secado. Presion de lavado
entre 1y 4 kg/cm? (1, 2).

c) Prevencion y abordaje de la infeccion

Aunque todas las Ulceras estan en principio conta-
minadas, en la mayoria de los casos, una buena lim-
pieza y el desbridamiento pueden prevenir la infec-
cion. Si a pesar de éstos persiste mas de dos-cuatro
semanas, se recomienda iniciar cura con antibiotico
topico [sulfadiacina argéntica, AC fusidico (1), metro-
nidazol (3)] o con apdsito de plata con malla de
carboén activado. De persistir sobreinfeccion mas de
dos semanas, se recomienda realizar cultivos bacte-
rianos con aspirado con aguja fina o biopsia cutanea
y valorar tratamiento especifico segun el paciente, su
estado y el de la lesion. Estaria indicado el tratamien-
to sistémico si hay bacteriemia, sepsis, celulitis avan-
zada u osteomielitis.

d) Cura humeda

Las evidencias cientificas disponibles muestran
mayor efectividad clinica y relacion coste-beneficio de la
cura en ambiente humedo, frente a la cura tradicional.
El ambiente himedo previene la deshidratacion tisular y
la muerte celular; promueve la angiogénesis, estimula la
eliminacion de fibrina y tejido muerto y permite la inte-
raccion celular y de factores de crecimiento para la cica-
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trizacion (2). De nuevo, para elegir el apdsito, hay que
valorar el paciente y la Ulcera, sobre todo la presencia
de infeccidon (no estan indicados las curas oclusivas
impermeables al gas), cavitacion y/o tunelizacion y can-
tidad de exudado. Para orientarnos un poco podemos
apoyarnos en protocolos como el de la tabla 3.

Las cavidades han de rellenarse entre la mitad y tres
cuartas partes (nunca mas, pues hemos de contar
con el exudado que aumentara el tamafo del apdsito)
con productos de cura himeda, para evitar que se
formen abscesos o «cierre en falso» (1).

La frecuencia del cambio de apdsito dependera de
sus caracteristicas, recursos al alcance y exudado de
la dlcera. Algunos productos pueden combinarse
entre si. No existe el producto ideal.

Tipos de apositos:

— Alginatos: placa o cinta. Absorben hasta 20
veces su peso en exudado. Rellenan cavida-
des. Duran hasta cuatro dias.

— Poliuretanos: en film, espumas poliméricas en
placa, para cavidades o con silicona. Repelen
contaminantes, heridas con ligero o0 moderado
exudado. Ojo, se puede pegar a la herida y
lesionar la piel adyacente. Son semipermea-
bles. Cambio cada 1-5 dias.

— Hidrocoloides: contienen una matriz de celulosa
y otros agentes formadores de gel como gelati-
na o pepsina; los hay en placa, en granulos, en
pasta, en fibra'y en malla o tul con diversos gro-
sores. Capacidad desbridante y favorecedora
de la granulacion. Absorcion ligera a moderada.
Impermeables a gases. Se pueden cambiar a la
semana. Producen un gel de mal olor y al prin-
cipio la Ulcera parecera mayor (2, 5).

— Hidrogeles: primeros de almidon con alto con-
tenido en agua. Rellenan cavidades e hidratan.
En placa, en estructura amorfa, salinos y en
malla o tul. Propiedades analgésicas. Desbridan
y favorecen la cicatrizacion. No recogen mucho
exudado. Cambio incluso una o dos veces por
semana (2, 5).

— Silicona: son hidrofébicas, para heridas en gra-
nulacion, mantienen la humedad (5).

— Carbodn activado: absorbe olores, puede com-
binarse con plata o alginatos.

— Plata: los hay de liberacion lenta. Es un buen
antiséptico para mantener la cura en heridas
infectadas.

— Apdsitos no adherentes impregnados: tul
graso.

— Apdsitos de colageno: en heridas limpias, esti-
mula la granulacion y la hemostasia.

— Combinados: hidrogeles con poliuretanos,
carbon activado con plata.



Sindromes geriatricos. Ulceras por presion

Tabla 3. Protocolo de curas de Ulceras por presion

Estadio | Estadio Il

Estadio lll

Estadio IV

Estadio
de la UPP

Eritema que no
palidece. Piel intacta
(calor, edema e
induracion).

Pérdida parcial de la
epidermis, dermis o
ambas. Abrasion,
ampolla o Ulcera
superficial.

Pérdida completa de la
piel que implica dano

0 necrosis del tejido

subcutaneo con
presencia de exudado.

Pérdida total de la piel con
destruccion extensa.
Afectacion muscular,
6sea y estructuras de
sostén. Abundante
exudado.

Procedimiento
general

— |dentificacion de la UPP y registro.
— Cura:

e |impieza Ulcera con suero fisiologico [C].

e Aplicar aposito sin recortar y excediendo en al menos 3 cm del borde de la lesion.

e Mantener la piel del tejido perilesional seca, manteniendo el lecho de la Ulcera siempre himedo.

e Sise ha de desbridar aplicar povidona yodada en la piel circundante, dejando secar tres

minutos Valoracion diaria [C].
e Continuar protocolo de prevencion.
— Registro de la actuacion realizada.

Apdsito Hidrocoloide extrafino  Hidrocoloide extrafino  Hidro-regulador Hidro-regulador
Hidrocoloide protector
Cambios Deterioro Deterioro Deterioro Deterioro
de aposito Evolucion UPP. Méaximo cada Méaximo cada Méximo cada
siete dias. cuatro dias. tres dias.

Procedimiento

Si flictena: perforar

Si esfacelos: retirar con

Igual al Estadio Il

especifico con seda y seguir bisturi. Si necrosis:
procedimiento. Valorar — Cortes en placa
cantidad de exudado necrotica.
en la aplicacion — Desbridamiento
del aposito. Fenitoina enzimatico.
tépica: (100 mg — Sino es eficaz
en 5 ml de solucion desbridamiento
salina NaCl al 09% quirdrgico.
empapar una gasa y Si UPP limpia:
aplicar sobre rellenar saco ulceroso
la ulcera) [C]. con material hidroactivo.
Infeccion Si existe antibiograma, administracion sistémica de antibiéticos segun prescripcion médica. Cura de

UPP: se realizara cada 24 horas o si existe deterioro del apdsito [C]. Se seguira el procedimiento

general y ademas se recomienda:

— Aplicar antisepsia previa al procedimiento cortante y esperar al menos tres minutos para permitir

su actuacion.

— Cubrir herida con compresas himedas estériles dejando almohadillada la zona.

— Si existe presencia de mal olor y/o exudado abundante: aplicar apésito de Carbo-flex + apdsito

secundario.

— Después de dos-cuatro semanas de seguir protocolo, si no mejora usar antibiético tépico para

limpiar la Ulcera, durante dos semanas.

Modificacién de 3 sobre esquema de informacion cientifica sobre apdsitos. Laboratorios Convatec, SA.

3. Situaciones especiales

Otros tratamientos, como camara hiperbarica, infra-
rrojos, ultravioletas, factores de crecimiento, pentoxifili-
na sistémica, no han demostrado su eficacia (3); la
electroterapia parece ser efectiva en casos selecciona-

dos. El futuro parece estar en los cultivos de querati-
nocitos o fibroblastos, terapia larval y la cicatrizacion
por vacio (5).

Reparacion quirdrgica de las Ulceras en heridas Il
y IV que no responden a tratamiento habitual, siempre
valorando las perspectivas futuras del paciente y su

225



TRATADO
de GERIATRIA para residentes

riesgo quirdrgico, posibilidades de apoyo y cuidado
postoperatorio, etc.

Paciente terminal: valorar mas las molestias que
podemos causar que la definitiva curacion de las heri-
das, recomendandose el tratamiento con desbrida-
miento enzimatico, apdsitos de larga duracion, carbén
activado, etc. (4).

Dolor en las dlceras por presion: no todos los
pacientes experimentan dolor. Su valoracion es dificil
sobre todo si hay deterioro cognitivo; ademas puede
tener otros componentes, como ansiedad, miedo, tris-
teza, agitacion, que hay que valorar y tratar si es pre-
ciso. El dolor que se produce durante los cambios de
aposito es el mas frecuente (9). Cuando no es tratado,
perjudica la cicatrizacion de la herida y repercute sobre
la calidad de vida del paciente.
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CAPiTULO 22

MALNUTRICION

Introduccion

La malnutricién es uno de los grandes sindromes
geriatricos y factor de fragilidad. No sélo es signo de
enfermedad, sino que su presencia aumenta la morbi-
lidad, estancia hospitalaria, institucionalizacion y mor-
talidad por enfermedades concomitantes. Hasta 2/3
partes de los casos de malnutricion se deben a cau-
sas reversibles. La intervencion nutricional es util aso-
ciada al tratamiento etoldgico para revertir la situacion
de malnutricion en algunas enfermedades.

Definicion y epidemiologia

Se define malnutricion como la alteracion de la
composicion corporal por deprivacion absoluta o rela-
tiva de nutrientes que produce la disminucion de los
parametros nutricionales por debajo del percentil 75:

— Pérdida involuntaria de peso > 4% anual o
> 5 kg semestral, indice de masa corporal < 22,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el
caso de ancianos en la comunidad).

— Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o 10% en
180 dias, ingesta < 75% en la mayoria de las
comidas (en el caso de ancianos institucionali-
zados).

— Ingesta < 50% de la calculada como necesaria,
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el
caso de anciano hospitalizado).

La prevalencia de malnutricion varia mucho segun el
nivel asistencial: 2% en anciano sano en residencia publi-
ca espanola, 5-8% de los ancianos en domicilio, 50% de
los ancianos enfermos institucionalizados, hasta 44% de
ancianos ingresados en hospital por patologia médica y
hasta 65% de los ancianos ingresados por patologia
quirdrgica. En Espana, el 12% de la poblacion general
presenta malnutricion; de ellos el 70% son ancianos.

Causas de malnutricion

La etiologia de la malnutricion en el anciano es com-
pleja y depende de la confluencia de varios factores (1):

— Cambios fisiol6gicos del envejecimiento:

M.2 Cruz Macias Montero

M.? Teresa Guerrero Diaz
Florentino Prado Esteban

M.?2 Victoria Hernandez Jiménez
Angélica Murnoz Pascual

e Reduccion de la masa magra; 1% anual. Es
proporcional al nivel de actividad fisica vy
determina la reduccion de las necesidades
caldricas.

e Aumento de la masa grasa. Es mas lento que
la reduccion de la masa magra, lo que puede
condicionar ganancia de peso total a igual
ingesta.

e Disminucion del gusto por pérdida de papilas
y el olfato. Las comidas resultan méas insipi-
das y tienden a condimentarlas en exceso.

e Reduccion en la secrecion de saliva. Riesgo
de deterioro periodontal y dificultad para la
formacion del bolo alimenticio.

e Reduccion de la secrecion gastrica que
puede dificultar la absorcion de fdlico, hierro,
calcio y By, y enlentecimiento del vaciamien-
to gastrico que produce saciedad precoz.
Enlentecimiento del transito coldnico que ori-
gina tendencia al estrefimiento.

e Frecuente déficit adquirido de lactasa, que
produce intolerancia a la leche (no al yogur).

e Disminucion de la absorcion de vitamina D,
escasa exposicion al sol (menor produccion
cutanea de vitamina D), menor conversion
renal de 25 a 1-25-di-hidroxicolecalciferol.
Todo ello determina la menor absorcion de
calcio que, unido a la menopausia, aceleran
el balance negativo de calcio y favorecen la
osteoporosis.

e Predominio de hormonas anorexigenas:
aumento de colecistoquinina y amilina, reduc-
cion de leptina y oxido nitrico.

— Dependencia en actividades instrumentales:
incapacidad para comprar, preparar o servirse
comidas adecuadas por alteracion:

e Fisica (movilidad).

e Sensorial (visual, auditiva o de la