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Resumen

El concepto de cuidados postagudos incluye toda la franja asistencial
situada entre el hospital de agudos y el domicilio (cuidados subagudos,
intermedios, media estancia, convalecencia). Las unidades de
subagudos son aquellas que atienden a pacientes en el periodo
postagudo inmediato muy préximo a la atencion hospitalaria.

Los pacientes que requieren atencién postaguda suelen ser de edad
avanzada, que han superado la fase aguda de su enfermedad, que ya
estan diagnosticados y que presentan discapacidad reciente. Dentro de
estos, existen unos en los que la situacion postaguda es inmediata y
presentan ademas inestabilidad clinica (sin riesgo vital) y todavia
precisan tratamientos que requieren monitorizacion frecuente. Estos
son los candidatos para las unidades de subagudos.

Los cuidados postagudos no son una simple prolongacion de la hos-
pitalizacion de agudos, sino que deben contribuir a mejorar los resul-
tados de salud, siendo necesario anadir a la atencion subaguda, la
posibilidad real de efectuar una valoracion geriatrica. El espacio
postagudo cumple las condiciones ideales para ofrecer un programa
eficaz de valoracion geriatrica (intervencion intensa 24 h al dia, mas
tiempo para intervenir y pacientes con discapacidad reciente). Se pro-
pone que en este entorno, la valoracion geriatrica ha de ser completa
con instrumentos que permitan evaluar todas las dimensiones y con
profesionales que lleven a cabo una intervencion interdisciplinar real y
eficaz.

Palabras clave: Postagudos. Subagudos. Media estancia. Convale-
cencia. Valoracion geriatrica. Recursos asistenciales.

Summary

The concept of postacute care includes an extensive area between acute
care hospitals and home care (subacute care, intermediate care,
transitional care convalescence). Subacute care units are those, in
which patients are admitted, in the immediate postacute periode, closely
connected with the acute care in the hospital.

Postacute care is needed in patients with advanced age, in which acute
fase of the illness has been overcome, the diagnostic process has been
finished and functional decline in present. A subgroup of these patients,
who are still in the immediate postacute periode, who are minimally
medically unstable (fluctuating conditions but not life-threatening) and
who still requires basic uncomplicated intermitent treatments, are
candidates for a subacute care unit.

Postacute care is not a simply hospital acute care extension, but it has
to contribute to improve health outcomes in these patients. A
comprehensive geriatric assessment may be added to the subacute
care requirements.

The postacute care environment has ideal conditions to offer an effective
geriatric assessment program (stong intervention 24 h a day, more
time for intervention than in acute care hospital, patients with recent
physical decline). Geriatric assessment in the postacute care setting
must be complete, all dimensions must be evaluated with validated
instruments and a real and effective interdisciplinary intervention must
be performed.

Key words: Postacute care. Intermediate care. Convalescence. Geriatric
assessment. Health resources.

La OMS en 1974, definié por primera vez el concepto de los cuida-
dos intermedios o de media estancia como un recurso institucional
con camas de hospitalizacion para pacientes ancianos, en donde,
una vez superada la fase aguda de la enfermedad, fuera posible
efectuar un tratamiento a medio plazo, con recursos de rehabilita-
cion, atencion médica y cuidados de enfermeria, todo ello con los
objetivos de recuperar la independencia, volver al domicilio y reinte-
grarse a la vida comunitarial. Posteriormente, en la literatura
anglosajona se ha desarrollado el concepto amplio de los cuidados
de transicion (transitional care)?, que incluye a todos los cuidados
postagudos®. Esta zona de transicion, estaria situada entre dos ex-
tremos, en uno estaria el hospital de agudos con alta tecnologia
sanitaria y en el otro el domicilio o residencia social (medio no
sanitarizado). Existe un amplio consenso en que los modelos de
atencion situados en dicha zona de transicion deben tener una serie
de caracteristicas comunes que son?3: 1. Perfiles de pacientes ge-
neralmente ancianos, con discapacidad y que han superado, o es-
tan superando, la fase aguda de su enfermedad. 2. Los pacientes ya
estan diagnosticados y no precisan alta tecnologia diagnéstica ni
terapéutica. 3. El método de trabajo esta basado en los principios
basicos de la valoracion geriatrica integral. Asi mismo, la estancia
media en estos modelos de transicién suele ser mayor que en los
hospitales de agudos y con un coste inferior. En la Figura 1 se
representan estas ideas en un esquema.
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Zona de transicién Franja asistencial de atencién postaguda
(incluye todos los recursos asistenciales postagudos) | |

Hospital de A"Ciano Domicilio Unidades de Subagudos  Unidades de Media Estancia
i ; 0 . . o Convalecencia con:
Agudos Discapacidad Residencia - Mayor disponibilidad de
Post-agudo Social técnicas sanitarias * -Menor disponibilidad de
Entc_)trnq ; entorno - Perfil de pacientes con técnicas sanitarias *
muy sanitarizado . . . itari -
y el paciente ya esté diagnosticado sanitarizado mayor componente sanitario **  _perfi| de pacientes con
no precisa alta tecnologia ni maniobras i
terapéuticas complejas Hospital de mayor cqn?aizente
o agudos (entorno muy sanitario) psicosocia
Cg”dfc'_onesi : Domicilio, Residencia, o
-Principios basicos de la otros recursos de larga
valoracion geriatrica integral duraciétentorno muy
-Estancias mas prolongadas social)
(menor coste)

Figura 1. Esquema figurativo de la zona de transicion (transtional recursos intensidad terapéutica recursos
care)?3 sanitarios sanitarios
++ + + +

* Referido a la mayor disponibilidad de técnicas de diagndstico y tratamiento (Rx,
laboratorio, farmacia hospitalaria, etc...) y a la mayor intensidad de la rehabilitacion
que se puede ofrecer. ** Referido a pacientes con la fase aguda mas reciente

Concepto de CUidadOS pOStagUdOS (subagudos), o bien con mayor inestabilidad clinica. *** Referido a pacientes mas

estables, més tendencia a la cronicidad y mas componente psicosocial.

El concepto de esta zona de transicion es amplio e incluye todos los Figura 2. Esquema sobre los diferentes modelos de atencién de
cuidados postagudos. La franja asistencial intermedia situada entre ~ postagudos, que van desde los cuidados postagudos inmediatos
el hospital de agudos y el domicilio, permite diferentes niveles de (subagudos), pasando por las unidades de rehabilitacién geriatrica, las

iesidad terapautica,on uncén del objtv e s prtend con- LT 0 edi el s bses o o ol o
seguir y de los recursos sanitarios que se puedan ofrecers. Asi en la g g !

Fi 2 t fi ti | | I pais como unidades de media estancia o convalecencia y llegando
|gura Se mugs ra.un esquema. Igu.ra. '_VO' en e, cya aque. as incluso a los cuidados residenciales (nursing home care). La aplicacién

umdgdes que tU\{Ieran una mayor d|5p0n|b”!dad de tegnlcas d? dlag— practica de estos modelos da lugar a muchas posibilidades intermedias.
nostico y tratamiento (radiologia, laboratorio, farmacia hospitalaria
y rehabilitacion de alta intensidad), podrian ofrecer tratamientos Todo ello puede explicar la gran diversidad de denominaciones que
ma: parecidos a los de un hospital de agudos, situandose de mane-  yecipen estas unidades asistenciales tanto en nuestro pafs como en
Ira f.|gura;[|va| en el esqtuemahmastpl.roxljma:s ? estos I(a la |§qU|e.réiaden el extranjero (subagudos, geriatric assessment units, unidades de
a figura), algunos autores han utilizado la terminologia de cuidados Ty AL ; ; ;

g »alg ; h . g o rehabilitacion geriatrica, unidades de media estancia o convalecen-
subagudos para referirse a este tipo de unidades, cuya mision s ¢ja intermediate care units, etc...)*°. Dentro de la franja asistencial

centrarfa fundamentalmente en la finalizacion de tratamientos mé- de los cuidados postagudos, en el presente articulo se analizan
. . . . . 1

dicos complejos y en un corto espacio de tiempo mejorar sus capa-  nicamente aquellos aspectos de la valoracién geridtrica centrados

cidades y favorecer el retorno al domicilio. Por otro lado, aquellas en las unidades de subagudos, ya que los relacionados con las uni-

unidades con menor disponibilidad de ofrecer dichas técnicas, cen- dades de convalecencia seran objeto de revisién en otro apartado

trarian su maxima actividad en los cuidados de enfermeria geriatricos de este nGmero monografico de la revista.

y en una rehabilitacion de mediana intensidad, adaptada para di-

chos pacientes, situdndose de manera figurativa en el esquema,

mas préximas a los recursos domiciliarios y a los cuidados de larga Unidades de subagudos

duracion (a la derecha en la figura). Estas ultimas asumirian perfiles

de pacientes mas estabilizados, con menos necesidades de técnicas El concepto de cuidados postagudos en su significado mas amplio,

sanitarias y con un mayor componente psicosocial y su misién fun- incluiria tal como su nombre indica, a toda la franja asistencial que
damental se centraria méas en programas de valoracion geriatrica se sitla por detras de la atencién hospitalaria de la fase aguda. Ello
con especial énfasis en la rehabilitacién®. Cabe mencionar que el incluiria también a toda la zona de transicién que se muestra en las

esquema de la Figura 2 pretende representar de manera sencilla Figuras 1 y 2. Sin embargo, el término de subagudos, suele aplicar-
dos tipos de unidades situadas entre ambos extremos, sin embargo se unicamente, a aquellas unidades que por sus caracteristicas se

en la aplicacién practica de estos modelos existen muchas posibili- sitian de manera inmediata muy préximas a la fase posthospitalaria.
dades intermedias en las que se mezclan técnicas hospitalarias, De ahi se deriva el sentido de la palabra “subagudos”, en la cual el
programas de rehabilitacién y cuidados geriatricos sociosanitarios. prefijo sub, que significa “por debajo de”, pretende expresar de
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Tabla 1. Niveles de cuidados y atencién para personas con una enfermedad o lesion aguda (tomado y adaptado de Levenson S)3.

Nivel 1

Agudeza alta
(fase aguda inicial, primeras 24-48 h)

Nivel 2*
Agudeza moderada

entre el 3° y 5° dia)

(fase aguda intermedia, aproximadamente

Nivel 3*

Agudeza baja
(fase aguda tardia, aproximadamente
a partirdel 6° dia y hasta la resolucién)

Una o més de las siguientes condiciones:

— Enfermedad o lesién aguda activa
pero todavia activa

Situacion médica muy inestable con riesgo vital

— Riesgo de complicaciones alto

— Riesgo de complicaciones moderado

Requiere tratamientos intensos y/o complejos de
manera continuada

Una o més de las siguientes condiciones:

— Enfermedad o lesién aguda reciente,

— Situacion médica inestable (fluctuante),
pero sin riesgo vital.

— Requiere tratamientos intensos y/o

Una o méas de las siguientes condiciones:

— Enfermedad o lesién aguda reciente,
pero ya resuelta en vias de resolucion

— Situacién médica minimamente inestable
y sin riesgo vital

— Riesgo de complicaciones bajo

— Requiere tratamientos basicos no complejos

complejos de manera no continuada

— Requiere monitorizacion bésica (constantes,
diuresis, etc...) de manera continuada
(cada 2-4 horas)

— Requiere monitorizacién basica
constantes, diuresis, etc...), de manera

— Requiere monitorizacion bésica (constantes,
diuresis, etc...), de manera intermitente y poco
frecuente (cada 24 horas o semanalmente)

frecuente pero no continuada (cada 6-12 h)

* La mayoria de los autores coinciden en que los niveles 2 y 3 podrian ser atendidos de unidades de subagudos

alguna manera un menor grado de “agudeza” de la enfermedad, en
comparacién con la “agudeza” del hospital de agudos. En la litera-
tura médica, se ha definido el concepto de cuidados subagudos
como aquellos orientados a tratar inmediatamente después de un
proceso de hospitalizacion de agudos, uno o mas problemas médi-
cos complejos®. Aunque el concepto tedrico de subagudos resulta
facil de entender, a la hora de llevarlo a la préactica clinica es dificil
definir los perfiles de los pacientes candidatos para este nivel
asistencial. Existen dos maneras de enfocar este problema, la pri-
mera seria definiendo a los pacientes en funcién de la enfermedad
que tienen y su estadio evolutivo (ej. disnea de reposo sin deterioro
gasométrico, infecciones agudas urinarias o respiratorias sin riesgo
vital, etc...), sin embargo este sistema de definicion tiene el incon-
veniente de que la misma enfermedad no se comporta igual en
todas las personas, pudiendo existir variaciones individuales (ejem-
plos : diferentes niveles de dependencia para la misma enfermedad,
alteraciones mentales, factores prondsticos individuales que modifi-
quen el riesgo, etc...). Estas variaciones pueden hacer que aunque
la enfermedad esté bien escogida y clasificada para un nivel de
subagudos, las caracteristicas del paciente pueden hacer que este
nivel no sea el adecuado. La segunda forma de enfocar la definicion
de los pacientes estaria relacionada con la intensidad de los cuida-
dos que necesitan (recursos) (ej. pacientes que necesiten control de
constantes frecuente, que necesiten exploraciones complementa-
rias frecuentes, etc...), este sistema de definicion puede ser ade-
cuado, sin embargo se debe tener en cuenta que la misma enferme-
dad, necesita cuidados diferentes, segiin el momento en que se
encuentre y que dicha necesidad puede fluctuar y cambiar de forma
rapida. Por ello se requiere un alto grado de atenciones coordinadas
e interdisciplinares para llevar a cabo la atencién subaguda de for-
ma correcta. Finalmente, éste sistema de definicién de pacientes,

basado en las necesidades, puede tener un alto componente subje-
tivo relacionado con la indicacién que hace el médico de determi-
nadas técnicas sanitarias, pudiendo variar en funcién del entorno
asistencial en que se encuentre y de la experiencia de los profesio-
nales, por ello determinadas actuaciones diagnésticas y terapéuti-
cas deberian estar protocolizadas. Finalmente, aunque es dificil hallar
un consenso, algunos autores han hecho aproximaciones tratando
de definir distintas fases en el nivel de “agudeza” de una enferme-
dad o proceso®, diferenciando un nivel 1 (alta agudeza), nivel 2
(agudeza moderada) y nivel 3 (baja agudeza) (Tabla 1). A continua-
cién se muestra una propuesta de criterios de ingreso en una unidad
de subagudos elaborada en nuestro servicio :

— Pacientes ya diagnosticados en los que a pesar de haberse
superado la fase aguda inicial de una enfermedad o lesion,
presentan todavia inestabilidad clinica y necesitan tratamien-
tos complejos y exploraciones complementarias, bastarad una
cualquiera de las siguientes condiciones:

— Postquirtrgicos muy recientes con pérdida de la independen-
cia y pluripatologia médica.

— Descompensaciones recientes de enfermedades cronicas
(cardiorespiratorias) con discapacidad.

— Pacientes que necesitan iniciar rehabilitacion y presenten otras
patologias severas.

— Procesos intercurrentes en pacientes con enfermedades cro-
nicas conocidas generalmente invalidantes y con diagnostico
de la situacién aguda ya establecido.

En general estos pacientes han de estar hemodinamicamente esta-
bles, no se ha de preveer el uso de alta tecnologia y acostumbran a
necesitar supervisién clinica muy continuada.
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Tabla 2. Criterios de ingreso y caracteristicas principales de distintas unidades de subagudos*

Unidades de Subagudos Criterios Recursos Ne° Estancia
de ingreso disponibles camas media
Von Sternberg? -Post-AVC, post-fractura, post-cirugia -Fisioterapia y terapia 15 14 dias
Post-hospital sub-acute care unit (5-7 dias) -post-descompensacion ocupacional diaria
cardiorrespiratoria -Técnicas diagnosticas y terapéuticas
-Infeccién urinaria/neumonia no similares a hospital de agudos
complicada con discapacidad -Nutriciéon parenteral
Karppit® -Disminucién de capacidad funcional -Fisioterapia y terapia 8 16,5 dias
Geriatric inpatient assessment en ancianos susceptibles de mejorar ocupacional diaria
unit con rehabilitacion -Técnicas diagnosticas basicas
Makowski! -Post.enfermedad médica (cardiaca, -Fisioterapia 100 19,8 dias
Subacute care of the Life care pulmonar,infecciones) con -Técnicas diagnosticas basicas
Center of St. Louis discapacidad reciente
-Post.cirugia ortopédica y post-AVC
(7-10 dias)
Applegate® -Cualquier patologia con pérdida reciente  -Fisioterapia y terapia 10 23 dias

Geriatric rehabilitation and
assessment unit

de la capacidad funcional
-Sindrome confusional reciente

ocupacional diaria
-Técnicas diagnosticas basicas

-Compromiso de seguimiento por parte

del médico de at. primaria

*Los datos que se exponen en esta tabla, han sido necesariamente resumidos por los autores, para una informacién méas detallada, el lector debe remitirse a las referencias

bibliograficas.

En la Tabla 2 se muestran algunas caracteristicas de diferentes
unidades de subagudos publicadas en la literatura®®1%11 obsérvese
que la estancia media oscila entre 15y 25 dias, ello se explica por
los criterios de ingreso utilizados, que se centran en problemas
médicos recientes con gran componente sanitario potencialmente
mejorable y también en pacientes susceptibles de mejorar en un
proceso de rehabilitacién. Cabe destacar que, aunque no se mues-
tra en la tabla, muchas de estas unidades tienen ratios de personal
médico y de enfermeria similares a las de los hospitales de agudos
y que tal como se observa disponen de técnicas diagndsticas y tera-
péuticas propias de los hospitales de agudos y recursos intensos de
terapias de rehabilitacion.

Valoracion geriatrica en postagudos

Las unidades de postagudos y especialmente las del "postagudo in-
mediato" (subagudos), no son una simple prologacion de la hospita-
lizacion de agudos con el objetivo de optimizar las estancias hospi-
talarias, sino que deben contribuir a mejorar los resultados de sa-
lud. Para ello es obligado que a los requerimientos de atencion
subaguda y a las terapias de rehabilitacion, se les afiada la posibili-
dad real de efectuar una valoracién geriatrica integral que permita
durante un tiempo razonable intervenir de forma interdisciplinar so-
bre los grandes sindromes geriatricos, este hecho estd universal-
mente reconocido en la literatura®®!!, Cabe destacar, en este sen-
tido, que la franja asistencial de la atencién postaguda (Figuras 1y

2), reune unas condiciones favorables para que los programas de
valoracién geriatrica e intervencién geriatrica se muestren efica-
ces!213,

El éxito de un programa de valoracion geriatrica depende basica-
mente de tres factores!?!4:

— Intensidad de la intervencién: viene dada por la capacidad
que tenga el equipo interdisciplinar, de intervenir directamente
sobre el paciente, esto sucede en casos en que el paciente es
atendido directamente en un recurso asistencial geriatrico es-
pecializado (ej. unidades de media estancia, hospitales de dia).
Por el contrario, en aquellas unidades en que el equipo que no
tenga dicha posibilidad, la intervencién serd menos intensa (gj.
equipos consultores).

— Duracién de la intervencién: cuanto mas prolongado es el
periodo de intervencion, mayor es la eficacia de la misma,
sobre todo si ésta va seguida de un periodo de seguimiento
prolongado (ej. unidades de media estancia con seguimiento
en una unidad geriatrica ambulatoria).

— Seleccion de los pacientes sobre los que se realiza la interven-
cién: no todos los pacientes ancianos se benefician por igual de la
valoracion geriatrica integral. La valoracion es mas eficaz en aque-
llos pacientes que presentan deterioro reciente de sus capacida-
des, mientras que en aquelllos en los que el deterioro es crénico y
establecido, la intervencion puede resultar menos eficaz.

De acuerdo con estos factores anteriormente mencionados, es posi-
ble afirmar, que el espacio asistencial de los cuidados postagudos,

Rev Mult Gerontol 2005;15(1):30-35



R. Miralles, A. Esperanza, O. Vazquez

Tabla 3. Principios basicos de la valoracién geriatrica integral

— Evaluacién geriatrica completa interdisciplinar (biomédica, necesi
dades de cuidados de enfermeria, valoracién por trabajador
social)(historia clinica comun).

— Trabajo en equipo interdisciplinar, reuniones semanales para
consensuar los objetivos y evaluar la consecucion de los mismos en
cada paciente.

— Cuidados de enfermeria individualizados y programa de fisioterapia
si procede, encaminados a conseguir la maxima autonomia en las
actividades de la vida diaria.

— Monitorizacién de la capacidad funcional y del estado mental
(funcién cognitiva y estado emocional).

— Deteccién y manejo protocolizado de los sindromes geriatricos méas
importantes (confusién, desnutricién, caidas, demencia, incontinen-
cia, inmovilidad, Ulceras por presion,etc...).

— Adecuacion del nivel de intensidad terapéutica (relaciéon riesgo/
beneficio de las intervenciones, evitar iatrogenia, respetar deseos y
espectativas del paciente).

— Planificacién del alta encaminada al retorno al domicilio con la
implicacién de familiares y cuidadores, si no es posible buscar
ubicacién mas adecuada.

cumple las condiciones ideales desde un punto de vista tedrico,
para ofrecer un programa de valoracién en intervencion geriatrica
intenso. La existencia de un equipo interdisciplinar en régimen de
hospitalizacién, permite intervenir durante casi 24 horas al dia y
durante periodos de tiempo sustancialmente méas prolongados que
en el entorno hospitalario de agudos. Por otra parte, el perfil de
pacientes con dispacidad reciente tras un proceso agudo resulta ser
el candidato habitual en estas unidades. En estas condiciones, en
cierto modo privilegiadas, es como mejor se ha demostrado la efi-
cacia de los programas de valoracién geriatrica, habiéndose obser-
vado en estudios controlados, que es posible mejorar la superviven-
cia, la capacidad funcional y retrasar o evitar la institucionalizacion
definitiva*612-14,

La definicion de los cuidados subagudos de la Joint Commission for
the Accreditation of Healthcare Organizations, incluye entre otras
caracteristicas las siguientes condiciones respecto al sistema de
trabajo que deben seguir'*:

— Valoracion integral del paciente.

— Tratamiento orientado por problemas y objetivos.

— Valoracion e intervencién por un equipo interdisciplinar.

— Valoraciones frecuente (diaria o semanal).

— Tiempo limitado marcado por la consecucién de unos objeti-
VOsS.

— Planificacion del alta y coordinaciéon con otros niveles
asistenciales.

Todas estas condiciones coinciden plenamente con los requeri-
mientos que debe tener un programa de valoracion geriatrica (Ta-
bla 3). A continuacién en la Tabla 4, se recogen los datos y las

Tabla 4. Valoracién Geriatrica en Postagudos : datos que deben
recogerse y propuesta de instrumentos a utilizar por el equipo
interdisciplinar

Datos biomédicos

— Diagnosticos médico principal (que justifica discapacidad)

— Coexistencia de enfermedades crénicas (indice de comorbilidad
Charlson)!®

— Valoracién nutricional (peso, IMC, circunferencia brazo, albimina,
colesterol)

— Valoracion de la polifarmacia (adecuacién de la prescripcion)

— Revision sistematizada de los grandes sindromes geriétricos

— Evaluacion sistematizada de las 14 necesidades basicas del paciente
(modelo de Virginia Henderson)

— Riesgo de Ulceras por presion (indice de Norton)'®

— Diagnésticos de enfermeria

Datos funcionales

Funciénm fisica

— Capacidad funcional previa al ingreso (indice de Lawton* e indice de
Bathel)!718

— Capacidad funcional al ingreso y al alta (indice de Barthel)

— Capacidad de marcha y riesgo de caidas (test de Tinetti, Timed
“Up&Go”)!9:20

Funcién cognitiva

(Minimental test de Folstein, Miniexamen cognitivo de Lobo, Pfeiffer)?!
Funcién emocional

(Escala de depresion Geriatrica de Yesavage 15 items)??

Funcién perceptiva (vista-oido)

Valoracion social

— Convivencia y contactos sociales (escala sociofamiliar de Gijon
abreviada)’:23

— Valoracion del cuidador principal

— Sistemas de apoyo requeridos para vivir en la comunidad
(consumo de recursos sociales...)

propuestas de instrumentos para valoracién geriatrica en unidades
de postagudos!®?3. Dicha tabla es tan solo una propuesta en la que
se han hecho constar los instrumentos mas conocidos y de uso
mas generalizado en nuestro pais. Aunque cada instrumento de los
expuestos, tiene sus ventajas e inconvenientes, en general puede
afirmarse, que no existen argumentos técnicos sélidos para clasifi-
car a un instrumento mejor que otro. Muchas veces estos se esco-
gen en funcion de preferencias y experiencia de cada equipo. Para
la valoracién nutricional se recomiendan pardmetros sencillos ase-
quibles en cualquier entorno asistencial, el Mini-Nutritional
Assessment (MNA) es un instrumento de valoracién nutricional
que fue disefiado para ser aplicado en poblacién anciana comuni-
taria y por ello, se ha visto que la aplicaciéon de algunos de sus
items en condiciones de ingreso hospitalario puede ser dificulto-
sa®*. Finalmente, destacar que la verdadera eficacia de un progra-
ma de valoracion geriatrica no dependera de los instrumentos es-
cogidos, sino de la eficacia de la intervencién que se lleve a cabo.
La valoracion tiene la mision de detectar problemas, las reuniones
interdisciplinares sirven para ponerlos en comun, elaborar los obje-
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tivos que se quieren conseguir, planificar las intervenciones y eva-
luar la consecucion de los mismos.
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