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ración geriátrica debe realizarse desde un punto de vista global y es

básico que se complemente la historia clínica con una correcta

valoración de la situación social, funcional y cognitiva1-3.

La valoración geriátrica global es un proceso multidimensional e

interdisciplinar que pretende cuantificar las capacidades y proble-

mas médicos (físicos y mentales), funcionales y sociales del ancia-

no con la intención de elaborar un plan exhaustivo para el trata-

miento y seguimiento a largo plazo4,5. La valoración geriátrica cons-

tituye la herramienta esencial de la geriatría en particular, y en

general, un instrumento necesario para la correcta atención a los

ancianos por los profesionales de otras especialidades médicas, y

muy especialmente a nivel ambulatorio por los profesionales de la

atención primaria6.

Pocos estudios dudan de la eficacia de la realización de una correc-

ta valoración geriátrica en los hospitales de agudos7,8 y por el con-

trario la mayoría de ellos han demostrado su efectividad en térmi-

nos de conseguir una menor perdida funcional, una menor estancia

hospitalaria, un porcentaje menor de nueva institucionalización al

alta hospitalaria y de un posterior menor número de reingresos.

Además dicha valoración deberá ser capaz de ayudarnos a conse-

guir, en el paciente agudo hospitalizado, un uso racional de las

exploraciones y de los diversos servicios, y así mismo una adecuada

planificación del alta hospitalaria9-11.

En lo que no existe unanimidad en la literatura y por lo tanto debe

definirse es en que grupo de pacientes ingresados en los hospitales de

agudos debe realizarse una valoración geriátrica y que elementos debe

incluir. Probablemente la respuesta a la primera pregunta es que debe

realizarse a todos aquellos pacientes en que al hacerlo se mejora la

calidad asistencial dada, entendida como una actuación adecuada,

ecuánime, accesible, aceptable, eficaz, eficiente, en que exista una

continuidad en la asistencia y que de satisfacción tanto al paciente

como, y muy importante, al propio profesional sanitario. Y probable-

mente más que definir un grupo de edad en que deba realizarse, el

paciente diana sería todo aquel paciente identificado como frágil12,13,

y esto significaría que debería de hacerse prácticamente a la mayoría

de pacientes ingresados actualmente en los hospitales de agudos.
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El incremento de la pirámide poblacional y el desarrollo de alterna-

tivas a la hospitalización convencional comporta que un elevado

porcentaje de los pacientes ingresados en los hospitales de agudos

sean pacientes en edad avanzada, con una importante comorbilidad

añadida y, en general frágiles. En todos estos pacientes, sin que sea

un factor diferencial en el servicio en que estén ingresados, la valo-
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Summary

Comprehensive geriatric assessment, addressing physical, cognitive and

social function, of elderly patients admitted in acute care hospitals is

essential for optimal clinical management. Most of studies have been

demonstrated significant benefits from the process of geriatric

assessment, including reduced functional decline, hospital length stay,

rehospitalizations and increasing likelihood of living home. In this

manuscript we reported our opinion about the principal characteristics

of a comprehensive geriatric assessment in elderly patients hospitalized

in acute care hospitals.
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No existen unos estándares de que componentes debe incluir una

adecuada valoración geriátrica en los hospitales de agudos, por ello

en este artículo intentaremos reflexionar sobre ello. También somos

conscientes de que algunas de las pruebas o clasificaciones reco-

mendadas se diseñaron y validaron en niveles extrahospitalarios o

en subgrupos de enfermedades.

Nadie duda que debe incluir información sobre aspectos de la

funcionalidad, y aunque puede ser muy útil recoger el antecedente

de sí el paciente realizaba actividades instrumentales (cocinar, com-

prar, conducir, etc),ya sea de manera informal o con alguna escala,

lo realmente indispensable es recoger la capacidad funcional previa

con una escala cuantitativa para actividades básicas de la vida dia-

ria como es el índice de Barthel14-16.

Para evaluar el nivel cognitivo de los pacientes debe recogerse la

información del cuidador principal de como era previamente el es-

tado cognitivo del paciente y posteriormente realizar un primer cribaje

con el Short Portable Mental Status Questionnaire17,18. En los pa-

cientes con más de 4 fallos (deterioro cognitivo moderado) si se

descarta la existencia de delirium, deberán ser evaluados previa-

mente al alta con el Miniexamen cognitivo de Lobo19 que puntúa

sobre 35 puntos (menos de 24 es indicativo de deterioro cognitivo

en mayores de 65 años) y los pacientes en que se confirma dicho

deterioro cognitivo deberán ser derivados a unidades especificas de

estudio de demencia. Si ya existe un diagnóstico previo de demen-

cia ayudará que apoyemos el diagnóstico con el estadio de la enfer-

medad según la escala de deterioro global (GDS -FAST) de Reisberg20.

Completaría el trípode inicial, junto a la valoración funcional y

cognitiva, una mínima valoración social en que se identificara el

cuidador principal, se preguntará por el estado civil del paciente, y

la existencia o no de barreras arquitectónicas que dificulten el alta

a domicilio; excepto en pacientes muy concretos no son necesarias

escalas específicas de riesgo social.

Con datos de funcionalidad previa, cognición y edad, ya podemos

definir un perfil que nos ayude a identificar a un grupo de pacientes

en riesgo de deterioro funcional después de una enfermedad aguda

que comporte una hospitalización. Sager et al21 reportaron en 1996

el Hospital Admission Risk Profile, que da tres niveles de riesgo

(bajo, intermedio o alto) según la puntuación en los apartados de

edad, la capacidad para instrumentales y en el Mini-Mental abrevia-

do. De hecho, ya solamente con la información recibida por la

capacidad funcional para básicas de la vida diaria previa la ingreso

podemos tener un factor pronostico en la mayoría de pacientes

ancianos hospitalizados. En estudios con dos de las patologías que

más frecuentemente comportan un ingreso hospitalario en el pa-

ciente anciano, como son la insuficiencia cardíaca22 o la fractura de

fémur23 se ha descrito que la funcionalidad previa al ingreso es un

buen predictor de mortalidad al año.

Esta valoración básica debe complementarse con una exploración

para conocer el estado anímico, en la que no será necesario en

nuestra opinión aplicar encuestas para depresión como el Yesevage24

y bastará con la valoración clínica, y se podrá preguntar sobre la

autopercepción de salud en una pregunta simple sin necesidad de

escalas complejas. Si que será importante el estar alerta sobre el

estado nutricional de nuestros pacientes, y probablemente será útil

que además del peso y la talla, cuantifiquemos el riesgo con alguna

escala. El riesgo nutricional se puede valorar mediante la versión

abreviada del Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF)25, que tiene

un rango de puntuación de 0-14, valores por debajo de 11 identifi-

can pacientes con mayor riego de malnutrición. Dichas escala per-

mite complementar la información de los parámetros nutricionales

clásicos como el colesterol, número de linfocitos totales o albúmina

que pueden estar alterados en relación con el proceso que provoca

el ingreso. En un estudio con pacientes ingresados con fractura de

fémur no se ha encontrado correlación entre estos parámetros

nutricionales y el MNA-SF26.

También será importante que los profesionales que atiendan pacien-

tes de edad avanzada conozcan bien los diversos síndromes geriátricos

(cuadro confusional agudo, disfagía, caídas, inmovilidad, inconti-

nencia, insomnio, etc.), para su prevención (básico) y tratamiento

si aparecen27-29. El campo de las úlceras de decúbito es un claro

ejemplo donde las actuaciones muldisciplinares correctas han con-

seguido importantes avances desde hace años.

En el paciente anciano es frecuente la coexistencia de diversas

patologías diferentes a la que ha motivado el ingreso, es por ello

que la cuantificación de la comorbilidad con un índice como el de

Charlson30 será útil para dar una idea de la complejidad de los

pacientes. Además existe una gran prevalencia de polifarmacia y

riesgo de reacciones adversas a los medicamentos, junto a patolo-

gías infra o mal tratadas (osteoporosis, insuficiencia cardíaca, etc),

por ello será importante revisar y mejorar al máximo la calidad y la

necesidad de la medicación prescrita al anciano31.

A la exploración física habitual será importante añadir información

sobre la vista, el oído, la boca, la piel y la detección sistemática de

la posible existencia de hipotensión ortostática. En los pacientes en

que sea factible habría que valorar si existen alteraciones de la

marcha.

También será importante y necesario el aprender a identificar los

pacientes con enfermedades crónicas en fase terminal (demencia,

insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,

etc)32-34. Es básico mejorar al máximo la atención en el momento

del final de la vida con un aceptable manejo de los principios del

tratamiento paliativo, evitando al máximo la futilidad y respetando

en lo posible los deseos previos del paciente.

Además los profesionales sanitarios que atiendan a pacientes ancia-

nos deberán ser expertos en la enfermedad que motive el ingreso y

conocer las recomendaciones específicas de las diversas socieda-

des para el paciente anciano35-36. Estos pacientes deben beneficiar-

se de estar incluidos en protocolos y algoritmos diagnósticos y de

tratamiento que ayuden a reducir la variabilidad. No obstante, en el

paciente anciano frágil, más que en cualquier otro paciente, fre-

cuentemente habrá que saber individualizar y tener precaución al

aplicar los indicadores de calidad en los pacientes frágiles incorpo-

rando el hábito de comentar estos pacientes en la sesión clínica37.

Finalmente además de planificar el alta, habrá que saber comentar
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con los cuidadores las diversas posibilidades diagnósticas y terapéu-

ticas; y ser receptivos a sus opiniones38.

La valoración descrita debería realizarse en todos los niveles de

hospitalización de agudos39, y una vez realizadas deben quedar re-

flejadas en el informe de alta de los pacientes1.

Estas recomendaciones deben ser entendidas dentro de un modelo

actual donde el paciente de edad avanzada está ingresado durante

varios días en el hospital de agudos, y posteriormente es dado de

alta a su domicilio habitual y/o a otros destinos pero no a unidades

de subagudos, si existieran estas unidades probablemente sería el

lugar idóneo donde poder completar adecuadamente la valoración

geriátrica y realizar intervenciones apropiadas.
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