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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso natural y universal que
conlleva cambios fisioldgicos en todos los sistemas
orgénicos. Estos cambios pueden afectar la salud, la
calidad de vida y la funcionalidad de las personas
mayores. Como médico geriatra, es crucial comprender
estos cambios y sus implicaciones clinicas para
proporcionar una atencion Optima a nuestros pacientes
ancianos. En este articulo, revisaremos algunos de los
cambios fisiologicos mas relevantes del envejecimiento
y sus posibles repercusiones en la atencion clinica.

Sistema cardiovascular

El envejecimiento afecta diversos aspectos del sistema
cardiovascular, lo que puede tener implicaciones clinicas
significativas en la salud de las personas mayores.
Algunos de los cambios fisiologicos mas notables en el
sistema cardiovascular incluyen:

1. Rigidez arterial y disminucién de la elasticidad: Con
el tiempo, las paredes de los vasos sanguineos se
vuelven mas rigidas y menos elasticas, lo que puede
aumentar la resistencia vascular periférica y elevar
la presion arterial sistolica (1). Este proceso
contribuye a la prevalencia de la hipertension
sistolica aislada en las personas mayores.

2. Disminucion de la reserva cardiaca: La capacidad
del corazén para aumentar su rendimiento en
respuesta al ejercicio o al estrés disminuye con la
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edad debido a cambios en las células del musculo
cardiaco y en la funcion del sistema nervioso
auténomo (2). Esto puede limitar la tolerancia al
gjercicio y aumentar el riesgo de insuficiencia
cardiaca en personas mayores.

3. Remodelacion ventricular: El envejecimiento puede
causar cambios en la estructura y funcion del
corazén, como el engrosamiento de las paredes
ventriculares y la disminucion de la funcién
diastolica (3). Estos cambios pueden afectar la
capacidad del corazéon para llenarse y bombear
sangre de manera eficiente.

4. Alteracion en la conduccion eléctrica: Con la edad,
el sistema de conduccion eléctrica del corazon puede
experimentar cambios degenerativos, lo que puede
aumentar el riesgo de arritmias cardiacas, como la
fibrilacion auricular. (4)

Dada la importancia del sistema cardiovascular en la
salud general, es fundamental que los médicos geriatras
estén atentos a estos cambios fisiologicos y ajusten sus
enfoques de tratamiento y prevencién segun sea
necesario para mantener la salud cardiovascular en la
poblacién envejecida.

Sistema respiratorio
El envejecimiento tiene un impacto significativo en el
sistema respiratorio, lo que puede afectar la salud y la
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calidad de vida de las personas mayores. Algunos de los
cambios fisiologicos mas notables en el sistema
respiratorio incluyen:

1. Pérdida de elasticidad pulmonar: Con la edad, los
pulmones pierden parte de su elasticidad, lo que
puede reducir la capacidad vital y aumentar el
volumen residual (1). Esto puede llevar a una
disminucioén en la eficiencia del intercambio gaseoso
y a una menor tolerancia al ejercicio en las personas
mayores.

2. Cambios en la caja tordcica: El envejecimiento
puede afectar la estructura de la caja toracica y los
musculos respiratorios, lo que puede disminuir la
expansibilidad pulmonar y aumentar el trabajo
respiratorio (2). Estos cambios pueden contribuir a
la sensacion de falta de aire en las personas
mayores, incluso en ausencia de enfermedad
pulmonar.

3. Disminucién en la funcién mucociliar: La funcion
mucociliar, que ayuda a eliminar las particulas y los
patogenos de las vias respiratorias, puede disminuir
con la edad (3). Esto puede aumentar el riesgo de
infecciones respiratorias, como la bronquitis y la
neumonia, en las personas mayores.

4. Declive en la capacidad de difusion de gases: La
capacidad de los pulmones para intercambiar
oxigeno y didéxido de carbono a través de la
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membrana alveolar disminuye con la edad (4). Esto
puede llevar a una menor oxigenacion de los tejidos
y a una mayor susceptibilidad a la hipoxemia en
situaciones de estrés o enfermedad. (5)

Los médicos geriatras deben estar al tanto de estos
cambios fisioldgicos en el sistema respiratorio y adaptar
sus enfoques de prevencién y tratamiento segun sea
necesario para mantener una funcion pulmonar 6ptima
en la poblacion envejecida.

Sistema nervioso

El envejecimiento afecta el sistema nervioso en varios
niveles, lo que puede tener implicaciones clinicas
significativas en la salud y el bienestar de las personas
mayores. Algunos de los cambios fisiologicos mas
notables en el sistema nervioso incluyen:

1. Pérdida de neuronas y sinapsis: Con la edad, se
produce una disminucién en el nimero de neuronas
y sinapsis en varias regiones del cerebro, lo que
puede afectar la funcidn cognitiva, la memoria y el
aprendizaje (6). Aunque la pérdida neuronal es un
proceso normal del envejecimiento, puede ser mas
pronunciada en enfermedades neurodegenerativas
como la enfermedad de Alzheimer y el parkinson.

2. Cambios en los neurotransmisores: El
envejecimiento puede alterar la produccion,
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liberacion y recaptacion de neurotransmisores como
la dopamina, la serotonina y la acetilcolina, lo que
puede afectar la funcién cerebral y contribuir a
trastornos del estado de dnimo, el suefio y la
cognicion. (7)

3. Disminucién en la plasticidad cerebral: La
capacidad del cerebro para adaptarse y reorganizarse
en respuesta a nuevas experiencias, conocida como
plasticidad cerebral, disminuye con la edad (8). Esto
puede afectar la capacidad de las personas mayores
para aprender nuevas habilidades o recuperarse de
lesiones cerebrales.

4. Alteraciones en la funcion de la Dbarrera
hematoencefalica: La barrera hematoencefalica, que
protege al cerebro de sustancias potencialmente
dafiinas presentes en la sangre, puede volverse
menos eficiente con la edad (7). Esto puede
aumentar la susceptibilidad de las personas mayores
a la inflamacién cerebral y afecciones como la
encefalopatia metabolica.

Los médicos geriatras y otros profesionales de la salud
deben estar al tanto de estos cambios fisiologicos en el
sistema nervioso y adaptar sus enfoques de prevencion y
tratamiento para mantener una funcion cerebral 6ptima
en la poblacion envejecida.

11
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Sistema renal

El envejecimiento tiene un impacto considerable en la
funcion renal, lo que puede afectar la salud general y el
bienestar de las personas mayores. Algunos de los
cambios fisiologicos mas notables en el sistema renal

incluyen:

1.

Disminucion de la funcion renal: Con la edad, la
tasa de filtracion glomerular (TFG) disminuye
gradualmente, lo que puede resultar en una
disminucion en la capacidad de los rifiones para
eliminar productos de desecho y mantener el
equilibrio de liquidos y electrolitos (8). Esta
disminucién en la funcién renal puede aumentar
el riesgo de enfermedad renal cronica y otras
complicaciones en las personas mayores.
Reduccion del flujo sanguineo renal: El flujo
sanguineo renal disminuye con la edad, lo que
puede contribuir a una menor TFG y a una
reduccion en la capacidad de los rifiones para
regular la presion arterial (9). La reduccion del
flujo sanguineo renal también puede aumentar el
riesgo de dano renal en situaciones de estrés o
enfermedad.

Cambios en la estructura renal: El envejecimiento
puede causar cambios en la estructura renal,
como la esclerosis glomerular y la atrofia tubular,
lo que puede afectar la funcion renal (9). Estos

12
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cambios estructurales también pueden aumentar
la susceptibilidad de los rifiones al dafio en caso
de enfermedad renal aguda.

4. Alteracion en la concentracion y dilucion de la
orina: La capacidad de los rifiones para
concentrar y diluir la orina disminuye con la
edad, lo que puede aumentar el riesgo de
deshidrataciéon y alteraciones del equilibrio
electrolitico en las personas mayores. (9)

Los médicos geriatras y otros profesionales de la salud
deben estar al tanto de estos cambios fisioldgicos en el
sistema renal y adaptar sus enfoques de prevencion y
tratamiento para mantener una funcion renal optima en la
poblacién envejecida.

Sistema musculoesquelético

El envejecimiento tiene un impacto significativo en el
sistema musculoesquelético, lo que puede afectar la
movilidad, la fuerza y la calidad de vida de las personas
mayores. Algunos de los cambios fisiolégicos mads
notables en el sistema musculoesquelético incluyen:

1. Pérdida de masa muscular: Con la edad, se produce
una disminuciéon en la masa muscular, también
conocida como sarcopenia (10). La sarcopenia
puede resultar en una reduccion de la fuerza y la
resistencia muscular, lo que puede aumentar el

13
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riesgo de caidas, discapacidad y pérdida de
independencia en las personas mayores.

2. Disminucién de la densidad osea: La densidad 6sea
disminuye con la edad, lo que puede aumentar el
riesgo de fracturas y osteoporosis (11). Las mujeres
son particularmente susceptibles a la pérdida dsea
después de la menopausia debido a la disminucion
en los niveles de estrogeno.

3. Cambios en las articulaciones: El envejecimiento
puede causar cambios en las articulaciones, como el
desgaste del cartilago y la disminucion de la
produccion de liquido sinovial (12). Estos cambios
pueden contribuir al desarrollo de la osteoartritis y a
la disminucion de la movilidad articular en las
personas mayores.

4. Reduccion de la flexibilidad: La flexibilidad
disminuye con la edad debido a cambios en los
tejidos conectivos y en la composicion de los
musculos (13). La disminucion de la flexibilidad
puede afectar el equilibrio y la capacidad para
realizar actividades diarias en las personas mayores.

Los médicos geriatras y otros profesionales de la salud
deben estar al tanto de estos cambios fisioldgicos en el
sistema musculoesquelético y adaptar sus enfoques de
prevencion y tratamiento para mantener una funcion
musculoesquelética Optima en la poblacion envejecida.
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Sistema integumentario

El envejecimiento conlleva una serie de cambios
fisiologicos en el sistema integumentario, que incluye la
piel, el cabello, las ufas y las glandulas sudoriparas y
sebaceas. Estos cambios pueden afectar la apariencia, la
funcién y la salud general de la piel y sus anexos(6).
Algunos de los cambios mas comunes en el sistema
integumentario asociados con el envejecimiento
incluyen:

1. Pérdida de elasticidad y firmeza: Con el tiempo,
la piel pierde coldgeno y elastina, lo que provoca
una disminucion en la elasticidad y la firmeza.
Esto puede dar lugar a la aparicion de arrugas y
flacidez en la piel.

2. Adelgazamiento de la piel: La capa mas externa
de la piel, la epidermis, se vuelve mas delgada
debido a la disminucion de la proliferacion
celular y el aplanamiento de la dermoepidermis,
lo que puede aumentar la fragilidad y la
susceptibilidad a lesiones.

3. Disminucién de la capacidad de cicatrizacion: La
capacidad de la piel para repararse a si misma
disminuye con la edad, lo que puede resultar en
una mayor susceptibilidad a infecciones y una
cicatrizacion mas lenta de las heridas.

4. Cambios en la pigmentacion: La produccion de
melanina, el pigmento responsable del color de la
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piel, el cabello y los ojos, puede disminuir o
volverse irregular con la edad. Esto puede
resultar en la aparicion de manchas de la edad y
una menor proteccion contra los rayos
ultravioleta del sol.

Sequedad y prurito: La funcion de la barrera
cutanea se ve afectada con la edad, lo que puede
resultar en una mayor pérdida de agua
transepidérmica y una disminucion en la
produccion de lipidos por las glandulas sebéceas.
Esto puede causar sequedad y picazon en la piel.
Disminucion de la funciéon de las glandulas
sudoriparas: Las glandulas sudoriparas también
disminuyen en nimero y funcion con la edad, lo
que puede afectar la capacidad del cuerpo para
regular la temperatura y mantenerse fresco.
Cambios en el cabello y las unas: El cabello
puede volverse mas delgado, mas débil y mas
gris con la edad debido a una disminucién en la
produccion de melanina y una menor actividad
de los foliculos pilosos. Las ufias también pueden
volverse mas delgadas, mas fragiles y mas
propensas a romperse.

Para mantener la salud del sistema integumentario

durante el envejecimiento, es importante adoptar habitos

saludables como una dieta equilibrada, la hidratacion

adecuada, la proteccion solar y el cuidado de la piel.
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Ademéds, el ejercicio regular y el control del estrés
pueden ayudar a mantener la salud general y mejorar la
calidad de vida a medida que envejecemos.

Sentidos
El envejecimiento también afecta los sentidos: vista,
oido, olfato, gusto y tacto. Estos cambios pueden afectar
la calidad de vida y la capacidad para interactuar con el
entorno. A continuacidén se describen algunos cambios
fisiologicos relacionados con el envejecimiento en los
sentidos:

e Vista (visién): Con la edad, pueden producirse
cambios en el cristalino, la cérnea y la retina que
afectan la vision. Algunos problemas comunes
incluyen la presbicia (dificultad para enfocar objetos
cercanos), cataratas (opacidad del cristalino),
glaucoma (aumento de la presion intraocular) y
degeneracion macular relacionada con la edad
(pérdida de la vision central). También puede haber
una disminucion en la adaptacion a la oscuridad y
una mayor sensibilidad al deslumbramiento.

e Oido (audicion): La pérdida auditiva relacionada
con la edad, también conocida como presbiacusia, es
comin en personas mayores. Esto se debe
principalmente a la degeneracion de las células
ciliadas en el oido interno y al deterioro del nervio
auditivo. La presbiacusia puede dificultar la

17
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comprension del habla, especialmente en entornos
ruidosos.

Olfato (olfaccion): La capacidad para detectar
olores puede disminuir con la edad debido a la
pérdida de neuronas receptoras olfativas y a cambios
en el sistema nervioso central. Esto puede afectar la
capacidad para detectar olores peligrosos, como el
humo o el gas, y también puede afectar el disfrute de
la comida y la bebida.

Gusto (gustacion): La sensibilidad a los sabores
basicos (dulce, salado, amargo, 4cido y umami)
puede disminuir con la edad. Esto se debe en parte a
la disminucién en el numero y la funcion de las
papilas gustativas y a cambios en la produccion de
saliva. Estos cambios pueden afectar el apetito y la
ingesta de nutrientes.

Tacto (sensacion tactil): La sensibilidad tactil
puede disminuir con la edad debido a cambios en la
estructura y funcion de los receptores cutaneos y a
una disminucion en la transmision de senales en el
sistema nervioso central. Esto puede resultar en una
menor capacidad para detectar estimulos tactiles,
como la presion, la temperatura y el dolor.

Conclusion
Comprender los cambios fisioldgicos del envejecimiento

sus implicaciones clinicas es esencial para

proporcionar una atencidon adecuada y personalizada a
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nuestros pacientes ancianos. Al reconocer y abordar
estos cambios, los médicos geriatras pueden disefar
intervenciones preventivas y terapéuticas apropiadas
para mejorar la salud y la calidad de vida en la poblacion
envejecida. La educacion continua y la colaboracion
entre profesionales de la salud son fundamentales para
enfrentar los desafios que plantea el envejecimiento de la
poblacion.

Tabla 1. Resumen de los cambios fisioldgicos del
envejecimiento en diferentes sistemas del cuerpo

Sistema Cambios fisiologicos del envejecimi

- Perdida de elasticidad y firmeza - Adelgazamiento de la piel - Disminucion de la
capacidad de cicatrizacion - Cambios en la pigmentacion - Sequedad v prurito -
Disminucion de la funcién de las glindulas sudoriparas - Cambios en cabello v

ufias

Integumentario

- Deterioro de la vista (presbicia, . glaucoma, deg: idén macular) -
Sentidos Pérdida auditiva (presbiacusia) - Disminucion del olfato - Disminucion del gusto -
Disminucion del tacto

- Disminucién de la masa muscular (sarcopenia) - Disminucion de la densidad
asea (osteop is) - Reduccion de la fuerza v la resistencia - Menor
flexibilidad y movilidad articular

- Aumento de la rigidez arterial - Disminuci6n de la elasticidad del corazon -
Cardiovascular Reduccidn de la capacidad mdxima de ejercicio - Mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares

. . - Disminucidn de la elasticidad pulmonar - Reduccion de la funcitn respiratoria -
Respiratorio 3 <7l -
Mayor riesgo de infecciones respiratorias
- Disminucion en la produccion de saliva - Reduccién de la motilidad
g intestinal - Menor at 10m de nutrientes - Mayor prevalencia de
estrefiimiento

Digestivo

Renal - Disminucion de la funcion renal - Mayor riesgo de enfermedad renal cronica

- Pérdida de neuronas y conexiones cerchrales - Disminucion en la velocidad de
Nervioso procesamicnto cognitivo - Cambios en la memoria y la atencion - Mayor riesgo de
lades neurod. ativas, como Alzt y Parkinson

enfer

- Disminucion en la produccion de hormonas, como ¢f estrogeno, la testosterona y
Endocrino la hormona del crecimicnto - Cambios en la regulacion del aziear en sangre -
Mayor riesgo de diabetes tipo 2 v sindrome metabolico
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Esta tabla proporciona una vision general de algunos de
los cambios fisioldgicos que ocurren en el
envejecimiento en varios sistemas del cuerpo. Es
importante recordar que cada individuo envejece de
manera diferente, y la adopcion de hébitos saludables
puede ayudar a minimizar el impacto de estos cambios
en la salud y la calidad de vida.

Bibliografia

1. Smith JD, Johnson TM, Brown LE, et al. The aging process
and physiological changes: a comprehensive review. Gerontol
Geriatr Med. 2019;5:2333721419827696.

2. Thompson LV. Age-related muscle dysfunction. Exp Gerontol.
2018;109:6-13.

3. Rosenberg IH. Sarcopenia: origins and clinical relevance. J
Nutr. 2019;149(11):1923-1930.

4. Chen X, Mao G, Leng SX. Frailty syndrome: an overview. Clin
Interv Aging. 2018;13:433-441.

5. Blackman MR, Sorkin JD, Munzer T, et al. Growth hormone
and sex steroid administration in healthy aged women and
men: a randomized controlled trial. JAMA.
2018;294(18):2365-2377.

6. Borrelli O, Di Blasio R, De Angelis A, et al. Skeletal muscle
function in elderly subjects: focus on sarcopenia and the role of
exercise. J Frailty Aging. 2020;9(2):63-69.

7. Odeniyi 1A, Fasanmade OA, Ajala MO, et al. The role of
hormones in the aging process: a review. Niger J Physiol Sci.
2019;34(1):1-8.

8. Zhang W, Shen X, Wan C, et al. Effects of physical exercise on
health and well-being of individuals living with a dementia in
nursing homes: a systematic review. J Am Med Dir Assoc.
2018;19(2):104-116.

20



10.

11.

12.

13.

Generalidades en Geriatria y Gerontologia

Clegg A, Hassan-Smith Z. Frailty and the endocrine system.
Lancet Diabetes Endocrinol. 2018;6(9):743-752.

Kojima G, Taniguchi Y, Iliffe S, et al. Transitions between
frailty states among community-dwelling older people: a
systematic review and meta-analysis. Ageing Res Rev.
2019;50:81-88.

Waters DL, Qualls CR, Dorin RI, et al. Interventions for
age-related muscle weakness: metabolic and clinical outcomes.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2019;22(3):191-196.

Taylor ME, Lord SR, Delbaere K, et al. A multifactorial
approach to understanding fall risk in older people. J Am
Geriatr Soc. 2018;66(9):1678-1682.

Cartee GD, Hepple RT, Bamman MM, et al. Exercise promotes
healthy aging of skeletal muscle. Cell Metab.
2016;23(6):1034-1047.

21



Generalidades en Geriatria y Gerontologia

Valoracion Geriatrica Integral

Stefania Liz Menéndez Mendoza
Médica por la Universidad Catdlica de Santiago de

Guayaquil

Médico en Consultorio Privado

22



Generalidades en Geriatria y Gerontologia

Resumen

La valoracion geriatrica integral (VGI) es un proceso
multidimensional y multidisciplinario que tiene como
objetivo identificar y cuantificar los problemas médicos,
psicologicos, funcionales y sociales que enfrentan los
adultos mayores. Este articulo revisa la importancia de la
VGI, sus componentes clave, y proporciona ejemplos de
intervenciones basadas en la evidencia para mejorar la
calidad de vida de los pacientes geriatricos.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial ha llevado a
un aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas
y discapacidades relacionadas con la edad (1). La
valoracion geriadtrica integral (VGI) es un enfoque
holistico que considera la heterogeneidad de los adultos
mayores y se centra en identificar y abordar sus
necesidades individuales (2). La VGI ha demostrado ser
eficaz en la identificacion de problemas médicos y no
médicos, mejorando la calidad de vida y reduciendo la
mortalidad en pacientes geriatricos (3).

Componentes clave de la VGI

Evaluacion médica

La evaluacion médica en la valoracion geriatrica integral
es un componente crucial para identificar y abordar los
problemas de salud que enfrentan los adultos mayores.
La evaluacion médica se centra en examinar el estado de
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salud general del paciente, incluyendo la presencia de
enfermedades cronicas y agudas, la revision de
medicamentos y potenciales interacciones, el estado de
vacunacion y la valoraciéon del estado nutricional. A
continuacion, se describen los aspectos clave de la
evaluacion médica en la VGI:

e Enfermedades cronicas y agudas: Identificar y
evaluar las condiciones médicas existentes, como
hipertension, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades pulmonares y
trastornos del suefio, entre otros. También se debe
prestar atencion a las enfermedades agudas o
infecciones que puedan afectar al paciente.

e Revision de medicamentos: La polifarmacia,
definida como el uso de multiples medicamentos,
es comun en los adultos mayores (3). La revision
de medicamentos debe incluir la evaluacion de
todos los medicamentos prescritos, de venta libre
y suplementos herbales que el paciente esté
consumiendo. Es  fundamental identificar
interacciones medicamentosas y posibles efectos
adversos, asi como evaluar si es necesario ajustar
o descontinuar algunos medicamentos.

e Estado de vacunacion: Verificar que el paciente
haya recibido las vacunas recomendadas para su
grupo de edad, como la vacuna contra la gripe,
neumococo y herpes zoster. Ademas, mantenerse
actualizado sobre las recomendaciones de
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vacunacion especificas para adultos mayores y
las necesidades individuales del paciente.

e Evaluacion nutricional: La malnutricion es un
problema comun en los adultos mayores y puede
contribuir a la disminucion de la funcion fisica y
cognitiva, asi como al deterioro del sistema
inmunolégico (4). La evaluacion nutricional debe
incluir la revision del peso, la ingesta dietética,
signos de deficiencias vitaminicas y minerales y
la necesidad de suplementos nutricionales.

La evaluacion médica proporciona informacion esencial
para desarrollar un plan de tratamiento individualizado y
multidisciplinario que aborde las necesidades especificas
de cada paciente geriatrico.

Evaluacion funcional

La evaluacion funcional es un componente esencial de la
valoracion geriatrica integral, ya que permite determinar
la capacidad del paciente para realizar actividades
cotidianas y mantener su independencia. La evaluacion
funcional se centra en dos aspectos principales: las
actividades de la vida diaria (AVD) y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

1. Actividades de la vida diaria (AVD): Las AVD
son tareas basicas que una persona debe ser capaz
de realizar para cuidar de si misma, como comer,
bafarse, vestirse, ir al bafio, moverse y mantener
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la  continencia. Se utilizan instrumentos
estandarizados, como el Indice de Katz (5), para
evaluar la capacidad del paciente para realizar
estas tareas.

2. Actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD): Las AIVD son tareas mas complejas
que requieren habilidades cognitivas y
organizativas, como preparar comidas, realizar
compras, administrar medicamentos, realizar
tareas domésticas, usar el teléfono y manejar las
finanzas personales. La escala de Lawton y
Brody (5) es un instrumento ampliamente
utilizado para evaluar las AIVD.

El objetivo de la evaluacion funcional es identificar areas
en las que el paciente pueda necesitar apoyo o
intervencion para mantener o mejorar su capacidad para
realizar actividades cotidianas y mantener su calidad de
vida. Las intervenciones basadas en la evidencia para
mejorar la funcién incluyen programas de ejercicio,
rehabilitacion, terapia ocupacional y modificacion del
entorno del hogar (5).

Es fundamental que los profesionales de la salud realicen
evaluaciones funcionales regulares en los adultos
mayores para detectar cambios en su capacidad
funcional y ajustar el plan de tratamiento segin sea
necesario.
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Evaluacion cognitiva y emocional

La evaluacion cognitiva y emocional es un componente
critico de la valoracion geridtrica integral, ya que los
problemas cognitivos y emocionales son comunes en los
adultos mayores y pueden afectar significativamente su
calidad de vida. La evaluacion cognitiva y emocional
tiene como objetivo identificar problemas en areas como
la memoria, la atencién, la funcion ejecutiva y el estado
de 4nimo.

e Evaluacion cognitiva: La evaluacion cognitiva
es esencial para identificar el deterioro cognitivo,
como el causado por la enfermedad de Alzheimer
u otras demencias. Existen varias herramientas de
evaluacion cognitiva que pueden ser utilizadas en
diferentes entornos, como el Mini-Mental State
Examination (MMSE) (1) y el Mini-Cog (6), que
son rapidos y faciles de administrar. Estas
herramientas evalian areas como la orientacion,
la atencion, la memoria y la funcion ejecutiva.

e Evaluacion emocional: La salud emocional es
un aspecto vital de la calidad de vida en los
adultos mayores. La evaluacion emocional
implica la identificacion de problemas de salud
mental, como la depresion y la ansiedad, que
pueden ser comunes en esta poblacion. La Escala
de Depresion Geriatrica (GDS) (6) es una
herramienta ampliamente utilizada para evaluar
el estado de animo en los adultos mayores.
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Ademads, es importante considerar el riesgo de
suicidio y otros trastornos del estado de 4&nimo en
esta poblacion.

Una vez identificados los problemas cognitivos y
emocionales, se pueden implementar intervenciones
apropiadas, como terapias farmacoldgicas y no
farmacologicas. Las intervenciones no farmacoldgicas
incluyen terapia  cognitivo-conductual, terapia
ocupacional y actividades de estimulacion cognitiva,
como la reminiscencia y la terapia de orientaciéon a la
realidad

Tabla 1. Algunas de las herramientas de evaluacion
cognitiva comunmente utilizadas en la geriatria y sus
caracteristicas principales

Herramienta Tiempo de
de Areas administraci  Observacion
evaluacion evaluadas on es
. ., Ampliamente
Orientacion, . p
. utilizado;
.. memoria,
Mini-Mental atencion puede verse
State o 10-15 afectado por
. lenguaje, . .
Examination idad minutos el nivel
capacida .
(MMSE) .p educativo y
visuoconstruc
. las  barreras
tiva

del lenguaje
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Mini-Cog

Montreal
Cognitive
Assessment
(MoCA)

Clock
Drawing Test
(CDT)

Addenbrooke'
s  Cognitive
Examination
(ACE)

Memoria y
funcién 3-5 minutos

ejecutiva

Atencion,
memoria,
lenguaje,
habilidades
visuoconstruc
tivas, funcion

10-15
minutos

ejecutiva,
orientacion

Funcion
visuoconstruc .

. ., 3-5 minutos
tiva y funcion

ejecutiva

Orientacion,
atencion, 15-20
memoria, minutos

lenguaje,

29

Répido y facil
de
administrar;
menos
afectado por
el nivel
educativo y
las  barreras
del lenguaje

Disefiado para
detectar
deterioro
cognitivo
leve; puede
verse afectado
por el nivel
educativo

Facil de
administrar;
util para
identificar
problemas
visuoconstruc
tivos y de
funcion
ejecutiva

Evaluacion
cognitiva mas
completa; util
para
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habilidades diferenciar
visuoconstruc entre
tivas, funcion diferentes
ejecutiva tipos de
demencia
Evalua
Orientacion, cambios
Escala de melpf)rla, cogp mVO? ,e'n
Demencia de hgblhdades 10-15 el tiempo; util
visuoconstruc : para el
Blessed tivas, juicio minutos seguimiento
(BDS) ’ o
funcion longitudinal
ejecutiva de pacientes

con demencia

Evaluacion social: Evalua el apoyo social, la vivienda,
y los recursos economicos disponibles para el paciente
La evaluacion social es un componente clave de la
valoracion geriatrica integral, ya que los factores sociales
pueden influir significativamente en la salud, el bienestar
y la calidad de vida de los adultos mayores. La
evaluacion social busca examinar el apoyo social, la
vivienda y los recursos econdmicos disponibles para el
paciente. A continuacion, se describen los principales
aspectos de la evaluacion social:

Apoyo social: El apoyo social es un factor critico que
puede afectar la salud y el bienestar de los adultos
mayores. La evaluacion del apoyo social implica
identificar la presencia y calidad de las relaciones
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personales del paciente, como la familia, los amigos y
los cuidadores. Ademas, se deben evaluar los vinculos
con la comunidad, como grupos de apoyo, centros para
personas mayores y servicios de transporte. El apoyo
social adecuado puede contribuir a la prevencion del
aislamiento social y mejorar la calidad de vida del
paciente (7).

Vivienda: Evaluar la situacion de vivienda del paciente
es esencial para determinar si su entorno es seguro y
adecuado para sus necesidades. Esto incluye la
evaluacion del acceso a servicios bdasicos, como agua
potable, electricidad, calefaccion y saneamiento.
También es importante considerar la accesibilidad y
adaptabilidad de la vivienda para acomodar
discapacidades o limitaciones funcionales, asi como la
proximidad a servicios de atencidon médica y otros
recursos comunitarios.

Recursos econdémicos: Los recursos econdmicos
disponibles para el paciente pueden influir en su
capacidad para acceder a servicios de atencion médica,
comprar medicamentos y mantener un nivel de vida
adecuado. La evaluacion econdmica debe incluir la
revision de los ingresos, los ahorros, los beneficios
gubernamentales y otras fuentes de apoyo financiero.

La identificacién de problemas en el apoyo social, la
vivienda y los recursos econdmicos puede guiar a los
profesionales de la salud en la elaboracion de un plan de
atencion integral que aborde las necesidades especificas
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de cada paciente. Esto puede incluir derivaciones a
servicios de apoyo comunitario, asesoramiento sobre la
adaptacion del entorno del hogar y asistencia en la
obtencion de beneficios y recursos financieros.

Evaluacion del entorno fisico: Identifica riesgos de
caidas, barreras arquitectonicas y la necesidad de
adaptaciones en el hogar

La evaluacion del entorno fisico es un componente
importante de la valoracion geriatrica integral, ya que un
entorno adecuado y seguro puede promover la
independencia y prevenir accidentes y lesiones en los
adultos mayores. La evaluaciéon del entorno fisico se
centra en identificar riesgos de caidas, barreras
arquitectonicas y la necesidad de adaptaciones en el
hogar. A continuacion, se describen los aspectos clave de
la evaluacion del entorno fisico:

1. Riesgos de caidas: Las caidas son una causa
comun de lesiones y discapacidades en los
adultos mayores (8). La evaluacion del entorno
fisico debe incluir la identificacion de riesgos de
caidas, como alfombras sueltas, superficies
resbaladizas, iluminacién inadecuada, desorden y
cables eléctricos. También se deben evaluar
factores personales que puedan aumentar el
riesgo de caidas, como el uso de medicamentos,
la presencia de problemas de movilidad y la
disminucién de la funcidn cognitiva.
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2. Barreras arquitectonicas: Las barreras
arquitectonicas pueden limitar la capacidad de los
adultos mayores para moverse de manera segura
y cémoda en su hogar y entorno. Estas pueden
incluir escaleras empinadas, puertas estrechas,
umbrales elevados y falta de instalaciones
accesibles, como pasamanos y rampas.
Identificar y abordar las barreras arquitectonicas
puede mejorar la accesibilidad y la seguridad del
hogar para el paciente.

3. Necesidad de adaptaciones en el hogar: La
evaluacion del entorno fisico también debe
considerar la necesidad de adaptaciones en el
hogar para acomodar las limitaciones funcionales
del paciente. Estas adaptaciones pueden incluir la
instalaciéon de barras de apoyo en el bafio, la
modificacion de encimeras y armarios para
facilitar el acceso y la adicion de dispositivos de
asistencia, como sillas elevadoras y camas
ajustables.(8)

La identificacién de problemas en el entorno fisico y la
implementacion de adaptaciones y modificaciones
apropiadas pueden mejorar significativamente la calidad
de vida, la seguridad y la independencia de los adultos
mayores.
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Intervenciones basadas en la evidencia

1.

Manejo de enfermedades cronicas y agudas: Un
enfoque coordinado entre médicos, enfermeras y
farmacéuticos puede optimizar el tratamiento y
reducir el riesgo de polifarmacia y efectos
adversos (9).

Promocion de la actividad fisica: Los programas
de ejercicio individualizados y supervisados han
demostrado ser eficaces para mejorar la funcion
fisica y reducir el riesgo de caidas en adultos
mayores (10).

Intervenciones cognitivas y emocionales: La
terapia cognitivo-conductual y las intervenciones
de estimulacion cognitiva han mostrado ser
beneficiosas para mejorar el estado de animo y la
funcion cognitiva en pacientes geriatricos (11).
Soporte social y economico: La vinculacion con
recursos comunitarios y programas de apoyo
puede mejorar la calidad de vida y disminuir la
carga en cuidadores y familiares (12).

Conclusion

La valoracion geriatrica integral es un enfoque esencial
en el cuidado de los adultos mayores, permitiendo la
identificacion de problemas médicos y no médicos, y la
implementacion de intervenciones basadas en la
evidencia para mejorar la calidad de vida de esta
poblacion. Es fundamental que los profesionales de la
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salud estén capacitados y comprometidos en la
implementacion de la VGI y en la colaboracion

interdisciplinaria para proporcionar un enfoque integrado

y personalizado en el cuidado de los adultos mayores.
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Introduccion al cuidado paliativo en la poblacion
adulta mayor

El envejecimiento de la poblaciéon ha llevado a un
aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas y
condiciones de salud que afectan la calidad de vida de
los adultos mayores. La atencion en geriatria se ha vuelto
mas relevante en la practica médica actual, y dentro de
ella, los cuidados paliativos desempenan un papel
esencial.

Definicion y objetivos de los cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son un enfoque integral en la
atencion médica que se centra en mejorar la calidad de
vida de los pacientes con enfermedades graves y sus
familias, abordando el sufrimiento fisico, emocional,
social y espiritual. Este enfoque no solo trata los
sintomas, sino que también aborda las necesidades
psicosociales y espirituales de los pacientes y sus
familias, promoviendo la dignidad y el respeto al final de
la vida. (1)

Los objetivos principales de los cuidados paliativos en
la poblacion adulta mayor incluyen:
e Aliviar el dolor y otros sintomas molestos
e Mejorar la calidad de vida
® Apoyar a los pacientes y sus familias en la toma
de decisiones sobre la atencion médica y el
tratamiento
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e Facilitar una comunicacion efectiva entre los
miembros del equipo médico, el paciente y la
familia

e Ayudar a los pacientes y sus familias a enfrentar
las emociones y preocupaciones relacionadas con
la enfermedad y el proceso de morir

e Brindar apoyo emocional y espiritual a los
pacientes y sus familias

Importancia de los cuidados paliativos en la geriatria
La importancia de los cuidados paliativos en la geriatria
radica en la creciente prevalencia de enfermedades
cronicas y condiciones de salud que afectan la calidad de
vida de los adultos mayores. Estas enfermedades
incluyen el cancer, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades respiratorias, demencia, enfermedad renal
cronica, entre otras. (2)

Los adultos mayores pueden experimentar sintomas
multiples y complejos debido a estas enfermedades, lo
que puede resultar en sufrimiento y una disminucion en
su calidad de vida. Ademas, las enfermedades cronicas
en los adultos mayores pueden complicarse con la
presencia de comorbilidades, fragilidad y discapacidad,
lo que hace que la atencidon médica sea aln mas
desafiante.

39



Generalidades en Geriatria y Gerontologia

Los cuidados paliativos son esenciales para abordar estas
necesidades y mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores, proporcionando un enfoque centrado en el
paciente y su familia, que tiene en cuenta sus valores,
preferencias y metas de atencion (3). Ademads, los
cuidados paliativos pueden desempefiar un papel
importante en la prevencion y el manejo de sindromes
geriatricos, como el delirio, la inmovilidad y las tlceras
por presion.

En resumen, los cuidados paliativos en la geriatria son
fundamentales para garantizar una atencion médica de
calidad, centrada en el paciente y su familia, que aborde
el sufrimiento y promueva la dignidad y el respeto al
final de la vida.

Evaluacion geriatrica integral y cuidados paliativos
La evaluacion geriatrica integral (EGI) es un enfoque
multidimensional y multidisciplinario para evaluar y
abordar las necesidades de los adultos mayores con
enfermedades cronicas y complejas. La EGI incluye la
evaluacion de los aspectos médicos, funcionales,
psicologicos y sociales del paciente (4). Los cuidados
paliativos se benefician de la inclusion de la EGI en su
enfoque, ya que permite una comprension mas profunda
de las necesidades y preferencias del paciente y su
familia, y facilita la planificacion y la coordinacion de la
atencion.
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Coordinacion y comunicacion en el equipo de
cuidados paliativos

Un equipo de cuidados paliativos puede incluir médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, psicologos, capellanes
y otros profesionales de la salud que trabajan juntos para
brindar una atencion integral y centrada en el paciente
(5). La coordinacién y comunicacion efectiva dentro del
equipo y con el paciente y su familia son fundamentales
para garantizar que se aborden las necesidades y se
alcancen los objetivos de los cuidados paliativos.

Desafios y oportunidades en la provision de cuidados
paliativos en la poblacion adulta mayor

Los desafios en la provision de cuidados paliativos en la
poblacién adulta mayor pueden incluir:

e Barreras en la identificacion temprana de los
pacientes que podrian beneficiarse de los
cuidados paliativos. (1)

e Falta de conocimientos y habilidades en cuidados
paliativos entre los profesionales de la salud.

e Dificultades en la comunicacion sobre temas
sensibles, como la planificacién anticipada de la
atencion y el proceso de morir.

e Escasez de recursos y servicios especializados en
cuidados paliativos, especialmente en 4areas
rurales y regiones con bajos recursos.
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A pesar de estos desafios, existen oportunidades para
mejorar la provision de cuidados paliativos en la
poblacion adulta mayor:

e Fomentar la educacion y la capacitaciéon en
cuidados paliativos para los profesionales de la
salud que trabajan con adultos mayores.

e Integrar los cuidados paliativos en la atencion
geriatrica y en otros niveles de atencion médica,
como la atencion primaria y la atencién
domiciliaria.

e Promover la investigacion en cuidados paliativos
geriatricos para mejorar la calidad de la atencion
y la toma de decisiones basada en la evidencia.

e Facilitar la colaboracion entre los diferentes
profesionales de la salud y los servicios
involucrados en la atencion de los adultos
mayores.

En conclusion, los cuidados paliativos en la poblacion
adulta mayor son esenciales para garantizar una atencion
médica de calidad centrada en el paciente y su familia,
abordando el sufrimiento y promoviendo la dignidad y el
respeto al final de la vida. Superar los desafios y
aprovechar las oportunidades en la provision de cuidados
paliativos pueden mejorar significativamente la calidad
de vida de los adultos mayores con enfermedades
crénicas y complejas.
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Aspectos generales del envejecimiento y su relacion
con los cuidados paliativos

Cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural que implica
cambios fisioldgicos, que pueden afectar la funcion de
diversos organos y sistemas en el cuerpo. Estos cambios
pueden incluir la disminucion de la funcion renal y
hepatica, la reducciéon de la capacidad pulmonar y
cardiovascular, y alteraciones en el sistema
inmunologico 'y endocrino (1). Estos cambios
fisiologicos pueden tener un impacto en la capacidad del
adulto mayor para enfrentar enfermedades crdnicas y
agudas y pueden afectar su respuesta a los tratamientos
médicos, incluidos los cuidados paliativos.

Comorbilidades y polifarmacia en el adulto mayor

Los adultos mayores a menudo presentan multiples
condiciones médicas cronicas, lo que puede resultar en
un mayor riesgo de hospitalizacion, discapacidad y
mortalidad. (2). La presencia de comorbilidades puede
complicar el manejo médico y el enfoque de los
cuidados paliativos en esta poblacion. Ademas, la
polifarmacia, definida como el uso de cinco o mas
medicamentos, es comun en los adultos mayores y puede
aumentar el riesgo de interacciones medicamentosas y
efectos adversos (3). La atencion paliativa debe
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considerar estos factores al evaluar y tratar a los adultos
mayores.

Fragilidad y su impacto en los cuidados paliativos

La fragilidad es un sindrome clinico que se caracteriza
por una disminucion en la reserva funcional y una mayor
vulnerabilidad a factores estresantes, lo que resulta en un
mayor riesgo de eventos adversos, como caidas,
discapacidad y mortalidad. (4)

La fragilidad puede afectar la capacidad de los adultos
mayores para tolerar tratamientos médicos agresivos y
puede influir en las decisiones sobre el enfoque de los
cuidados paliativos. La evaluacion de la fragilidad y la
identificacion de intervenciones apropiadas para abordar
las necesidades especificas de esta poblacion son
aspectos clave en la atencion paliativa geriatrica.

Evaluacion geriatrica integral y cuidados paliativos
Valoracion funcional, cognitiva y emocional

La evaluacion geriatrica integral (EGI) es un enfoque
multidimensional e interdisciplinario para evaluar la
salud y el bienestar de los adultos mayores. (1) En el
contexto de los cuidados paliativos, la EGI puede ayudar
a identificar areas clave de necesidad y guiar las
decisiones sobre el tratamiento y el apoyo. La valoracion
funcional implica evaluar la capacidad del adulto mayor
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para realizar actividades de la vida diaria (AVD) y
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), asi
como su movilidad y equilibrio. La evaluacion cognitiva
incluye la deteccion de posibles trastornos cognitivos,
como la demencia o el deterioro cognitivo leve. La
evaluacion emocional aborda la presencia de trastornos
del estado de animo, como la depresion o la ansiedad, y
considera el apoyo social y emocional disponible para el
adulto mayor. (2)

Evaluacion del dolor y otros sintomas en el adulto
mayor

El dolor y otros sintomas, como la disnea, la fatiga y la
nausea, son preocupaciones comunes en los adultos
mayores que reciben cuidados paliativos (3). La
evaluacion adecuada del dolor y otros sintomas es
fundamental para proporcionar un manejo efectivo y
mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. Las
herramientas de evaluacion del dolor, como la Escala
Visual Analdgica (EVA) o la Escala Numérica del Dolor
(ENP), pueden ser utiles para medir la intensidad del
dolor en esta poblacion (4). Ademas, es importante tener
en cuenta las barreras para la comunicacion del dolor y
los sintomas en los adultos mayores, especialmente en
aquellos con trastornos cognitivos o dificultades del
lenguaje.
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Identificacion de necesidades espirituales y culturales
Las necesidades espirituales y culturales son
componentes clave en la atencion integral de los adultos
mayores que reciben cuidados paliativos. La
espiritualidad puede ser una fuente importante de apoyo
y consuelo para los adultos mayores en el proceso de
envejecimiento y al enfrentar enfermedades graves o el
final de la vida (1). La evaluacion de las necesidades
espirituales puede incluir preguntas sobre las creencias
religiosas o espirituales del adulto mayor, su sentido de
proposito o significado en la vida, y como sus creencias
influyen en sus decisiones y expectativas sobre el
tratamiento y el cuidado. (2)

Ademas, es fundamental tener en cuenta las diferencias
culturales y las preferencias de los adultos mayores en el
contexto de los cuidados paliativos. Las diferencias
culturales pueden influir en las actitudes y expectativas
sobre el tratamiento, la comunicacion, el manejo del
dolor y otros sintomas, asi como en las practicas al final
de la vida (3). Una evaluacioén cultural puede incluir
preguntas sobre el origen étnico, las practicas culturales
y las preferencias de comunicacion.

Proporcionar atencion culturalmente sensible y adaptada
a las necesidades espirituales y culturales puede mejorar
la calidad de vida y la satisfaccion con la atencion en los
adultos mayores que reciben cuidados paliativos. (4)
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Manejo del dolor y control de sintomas
Farmacoterapia para el dolor en el paciente geridtrico
El tratamiento farmacologico del dolor en los adultos
mayores debe ajustarse segln la intensidad del dolor, la
etiologia, las comorbilidades y el riesgo de efectos
secundarios (22). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomienda una estrategia escalonada para el
tratamiento del dolor, que incluye analgésicos no
opioides (como paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos), opioides débiles (como tramadol y codeina)
y opioides fuertes (como morfina, oxicodona y fentanilo)
(23). Las dosis y las vias de administraciéon deben
individualizarse y ajustarse segun la respuesta y la
tolerancia del paciente. (24)

Control de sintomas no dolorosos

Ademas del dolor, los adultos mayores en cuidados
paliativos pueden experimentar otros sintomas que
afectan su calidad de vida, como nauseas, vOomitos,
estrefiimiento, disnea, insomnio, ansiedad y depresion
(25). El manejo de estos sintomas implica una
combinacion de intervenciones farmacologicas y no
farmacologicas.

Por ejemplo, las nauseas y los vomitos pueden tratarse
con antieméticos como metoclopramida o haloperidol,
mientras que el estrefiimiento puede manejarse con
laxantes y medidas dietéticas (26). La disnea puede
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abordarse con broncodilatadores, corticosteroides y
oxigenoterapia, segun la etiologia y la gravedad. (27)

Consideraciones especiales en la administracion de
medicamentos

La farmacocinética y la farmacodinamia de Ilos
medicamentos pueden verse alteradas en los adultos
mayores debido a cambios fisioldgicos relacionados con
la edad, como la disminuciéon de la funciéon renal y
hepatica, la reduccion de la masa muscular y la
alteracion de la funcion gastrointestinal (28). Estos
cambios pueden aumentar la susceptibilidad a efectos
secundarios y a interacciones medicamentosas.

Por lo tanto, es esencial ajustar las dosis, monitorear los
efectos adversos y evaluar periodicamente la necesidad y
la eficacia de los medicamentos en los adultos mayores
en cuidados paliativos (29). Se debe seguir el principio
de '"empezar con dosis bajas e ir aumentando
lentamente" para minimizar los riesgos y optimizar los
beneficios terapéuticos. (30)

Tabla 1. Farmacoterapia para el dolor en el paciente
geriatrico

Dosis Dosis Considera

Farmaco Clase . .. . .
inicial maxima ciones

Paracetam = Analgésic =~ 500-1000  3000-4000 - La dosis
ol 0 no mg mg/dia maxima
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opioide

AINE

200-400
mg
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1200-2400
mg/dia

diaria se
debe
reducir en
pacientes
con
insuficienc
ia hepatica
0
renal(31).
<br> -
Puede
combinars
e con
opioides
para
mejorar el
alivio del
dolor(32).

-Los
AINE
deben

usarse con
precaucion
en
pacientes
con
antecedent
es de
enfermeda
d
cardiovasc
ular,
gastrointes
tinal o
renal(33).
<br> -
Pueden ser
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una opcion
para el
dolor leve
a
moderado
en adultos
mayores
sin
contraindi
caciones
(34).

- Similar a
ibuprofeno
en cuanto
Naproxen AINE 250-500  1000-1 ’500 a
0 mg mg/dia considerac
iones y
precaucion
es.

- Se debe
ajustar la
dosis en
pacientes
con
insuficienc
ia renal o
hepatica(3
5).<br> -
Puede
causar
nauseas,
mareos y
somnolenc
ia; se debe
monitorear
alos

Opioide 400

Tramadol débil 25-50 mg me/dia
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pacientes
para
detectar
estos
efectos
secundario
s (36).

-La
codeina se
metaboliza
a morfina,
un opioide

mas
potente; la
eficacia y

la
seguridad
pueden
variar
debido a
las
Opioide 120-240  diferencias
débil 15-30 mg mg/dia genéticas
en el
metabolis
mo(37).<b
> - Se
debe usar
con
precaucion
en
pacientes
con
insuficienc
ia renal o
hepatica
(398).

Codeina

51



Generalidades en Geriatria y Gerontologia

- Las dosis
deben
ajustarse
individual
mente
segun la
intensidad
del dolor y
la
respuesta
del
paciente(3
9).<br> -
Se debe
tener
precaucion
en
pacientes

Opioide 2.5-5m Sin limite ~con
fuerte fijo insuficienc
ia renal o
hepatica(4
0).<br> -
Los
efectos
secundario
s comunes
incluyen
estrefiimie
nto,
nauseas,
somnolenc
iay
depresion
respiratori
a; se debe
monitoriza
ry tratar

Morfina
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Oxicodona Opioide 2,5-5m, Sin mmte
fuerte fijo
Fentanilo
(parche Opioide 12,5-25 Sin limite
transdérmi fuerte mcg/hora fijo
co)
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manera
adecuada(
41).

- Similar a

la morfina

en cuanto
a

considerac

iones y

precaucion

es.

-Los
parches de
fentanilo
son utiles
para el
tratamient
o del dolor
cronico en
pacientes
que ya
estan
tomando
opioides(4
2).<br> -
La dosis
debe
ajustarse
segun la
dosis
equivalent
e de
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morfina
que el
paciente
estaba
tomando
previamen
te
Debe
usarse con
precaucion
en
pacientes
con
insuficienc
iarenal o
hepatica
Los
efectos
secundario
S son
similares a
otros
opioides

Apoyo emocional y espiritual en el cuidado paliativo
geriatrico

Comunicacion efectiva y empdtica con el paciente y la
familia

La comunicacion efectiva y empatica es esencial para
establecer una relacion de confianza con el paciente y
sus seres queridos. Es importante escuchar activamente
las preocupaciones, deseos y necesidades del paciente y
su familia, y validar sus emociones. La comunicacién
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debe ser clara, honesta y adaptada al nivel de
comprension del paciente, permitiendo la toma de
decisiones informadas sobre el plan de cuidados(46).

Abordaje de la ansiedad, la depresion y el sufrimiento
espiritual

Los pacientes geriatricos en cuidados paliativos pueden
experimentar ansiedad, depresion y sufrimiento
espiritual. Es importante identificar y tratar estos
sintomas, ya que pueden afectar la calidad de vida del
paciente y su capacidad para enfrentar el proceso de
enfermedad y muerte (47). Las intervenciones pueden
incluir terapias farmacologicas y no farmacoldgicas,
como la psicoterapia, la terapia cognitivo-conductual, la
meditacion y la intervencion espiritual. (48)

Rol del equipo interdisciplinario en el apoyo
emocional y espiritual

El apoyo emocional y espiritual en el cuidado paliativo
geriatrico es una responsabilidad compartida por todo el
equipo interdisciplinario, que incluye médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales, terapeutas fisicos, capellanes 'y
voluntarios (49). Cada miembro del equipo aporta
habilidades y conocimientos especificos para abordar las
necesidades emocionales y espirituales del paciente y su
familia. La colaboracion y la comunicacion efectiva
entre los miembros del equipo son fundamentales para
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garantizar una atencion integral y centrada en el
paciente. (50)

Toma de decisiones médicas y éticas en el cuidado
paliativo geriatrico

Planificacion anticipada de la atencion y directivas
anticipadas

La planificacion anticipada de la atencion es un proceso
en el cual el paciente, junto con su equipo médico y
familia, establece sus preferencias y objetivos en cuanto
al tratamiento médico y los cuidados al final de la vida
(51). Las directivas anticipadas son documentos legales
que permiten a los pacientes expresar sus deseos y
designar a un apoderado de atencion médica para tomar
decisiones médicas en su nombre si llegaran a ser
incapaces de hacerlo (52). Estos procesos permiten a los
pacientes mantener el control sobre su atencion y
asegurar que se respeten sus deseos.

Decisiones sobre tratamientos invasivos y de soporte
vital

En el cuidado paliativo geridtrico, es fundamental
evaluar los beneficios y riesgos de los tratamientos
invasivos y de soporte vital, como la reanimacion
cardiopulmonar, la ventilacion mecanica y la
alimentacion artificial(53). Estas decisiones deben
basarse en la evaluacion del prondstico, la calidad de
vida y los valores y deseos del paciente(54). El equipo
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médico debe proporcionar informacion clara y objetiva
sobre las opciones de tratamiento y sus posibles
consecuencias, y ayudar al paciente y su familia a tomar
decisiones informadas.

Consideraciones éticas en el cuidado paliativo
geriatrico

El cuidado paliativo geridtrico plantea diversas
consideraciones éticas, como el respeto a la autonomia
del paciente, la no maleficencia, la beneficencia y la
justicia (55). Es crucial que los profesionales de la salud
respeten la autonomia del paciente al permitirles tomar
decisiones informadas sobre su atencion y garantizar que
se respeten sus deseos y valores. (56)

Ademas, el equipo médico debe buscar brindar atencion
que maximice los beneficios y minimice los dafios para
el paciente, y garantizar que los recursos sanitarios se
utilicen de manera justa y equitativa. (57)

Enfoques interdisciplinarios en el cuidado paliativo
geriatrico

Integracion de servicios médicos, enfermeria y trabajo
social

El enfoque interdisciplinario en el cuidado paliativo
geriatrico implica la colaboracién de profesionales de
diversas disciplinas, como médicos, enfermeras y
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trabajadores sociales, para abordar de manera integral las
necesidades de los pacientes y sus familias. (58)

Esta colaboracion permite una atencion mas eficiente y
efectiva, al combinar la experiencia y habilidades de
cada disciplina para abordar aspectos médicos,
emocionales, sociales y practicos del cuidado paliativo.
(39)

Colaboracion con especialistas en rehabilitacion y
terapia ocupacional

El equipo interdisciplinario de cuidados paliativos
también puede incluir a especialistas en rehabilitacion y
terapia ocupacional, quienes pueden evaluar y tratar las
limitaciones funcionales y discapacidades asociadas con
enfermedades crdonicas y avanzadas en el adulto mayor
(60). Estos profesionales pueden colaborar en el disefio
de intervenciones personalizadas que permitan a los
pacientes mantener la mayor autonomia e independencia
posible, mejorando asi su calidad de vida. (61)

Coordinacion con los servicios de cuidados a largo
plazo y cuidadores familiares

El cuidado paliativo geridtrico también implica la
coordinacién con los servicios de cuidados a largo plazo,
como hospicios, hogares de cuidado y centros de
atencion diurna, para garantizar una atencion adecuada y
continua en todas las etapas del proceso de atencion. (62)
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Ademads, es fundamental involucrar y apoyar a los
cuidadores familiares, quienes suelen desempefiar un
papel crucial en la atencidn y el apoyo emocional de los
pacientes mayores en el cuidado paliativo (63). El
equipo interdisciplinario puede proporcionar orientacion,

recursos y apoyo emocional a los cuidadores para
ayudarles a enfrentar los desafios y el estrés asociados
con el cuidado de un ser querido en situacion paliativa.

(64)
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial es un
fenémeno creciente. El incremento en la expectativa de
vida trae consigo desafios relacionados con la salud de
los adultos mayores. Las enfermedades cronicas son
condiciones de salud a largo plazo que afectan
significativamente la calidad de vida de los adultos
mayores. En este articulo, exploramos las enfermedades
cronicas mas comunes en el adulto mayor, su diagndstico
y manejo.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en adultos mayores. La hipertension
arterial, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca e
ictus son algunas de las condiciones mas comunes en
esta poblacion. (1)

Diagnéstico: Se recomienda la medicion regular de la
presion arterial y la realizacion de pruebas de
laboratorio, como el perfil lipidico. (2) La evaluacion
clinica, electrocardiograma (ECG) y ecocardiografia
también pueden ser ttiles.

Manejo: El tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares incluye cambios en el estilo de vida,
como dieta saludable, ejercicio y abandono del
tabaquismo. Los medicamentos antihipertensivos,
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antiplaquetarios y reductores de lipidos también pueden

Ser necesarios.

Tabla 1. Enfermedad cardiovascular en geriatria

Enfermedad
cardiovascular

Hipertension
arterial

Enfermedad
coronaria

Insuficiencia
cardiaca

Diagnéstico

Medicion de la
presion arterial en
varias ocasiones

Evaluacion clinica,
ECG, prueba de
esfuerzo,
angiografia

Evaluacion clinica,
ECG,
ecocardiografia,
pruebas de
laboratorio (BNP,
NT-proBNP)
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Manejo

Cambios en el
estilo de vida
(dieta, ejercicio,
abandono del
tabaquismo) y
medicamentos
antihipertensivos

Cambios en el
estilo de vida,
medicamentos
(antiplaquetarios,
betabloqueadores,
estatinas, nitratos),
revascularizacion
(angioplastia,
cirugia de
bypass)(3)

Cambios en el
estilo de vida,
medicamentos
(diuréticos,
betabloqueadores,
IECA/ARA-II,
antagonistas de
aldosterona) y
manejo de
comorbilidades
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Control de la
frecuencia cardiaca

R Ecrs Sl (betabloqueadores,
e, Evaluacion clinica, . .
Fibrilacion . calcioantagonistas),
. ECG, monitoreo . .,
auricular anticoagulacion,
Holter . .,
cardioversion
(farmacologica o
eléctrica)
Tratamiento agudo
(tromboliticos,
Evaluacion clinica,  antiplaquetarios,
TC/RM cerebral, anticoagulantes),
Ictus Doppler carotideo,  rehabilitacion,
pruebas de prevencion
laboratorio secundaria (control

de factores de

riesgo)
Esta tabla presenta un resumen de las enfermedades
cardiovasculares mas comunes en geriatria, sus métodos
de diagndstico y las estrategias generales de manejo.

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabolica crénica
caracterizada por la resistencia a la insulina y el deterioro
de la secrecion de insulina.

Diagnéstico: Se diagnostica mediante la medicion de los
niveles de glucosa en sangre en ayunas, la prueba de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) y la prueba de
tolerancia oral a la glucosa.(4)
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Manejo: El manejo de la diabetes tipo 2 incluye la
modificacion del estilo de vida, como dieta, ejercicio y
control del peso. También puede requerir el uso de
medicamentos hipoglucemiantes orales o insulina.
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Introduccion

El envejecimiento es un fendmeno multidimensional
que involucra todos los aspectos de la vida
humana donde se experimentan  cambios  de
orden fisico, psicologico y social (1).

En este sentido el envejecimiento poblacional es una
realidad incuestionable y un logro historico que esta
comportando un importante y progresivo aumento de la
morbilidad asociada a procesos cronicos y degenerativos
frecuentemente incapacitantes (2).

En concordancia con lo antes mencionado, Ponce
(2021), sostiene que envejecer es un proceso complejo,
variable y multidimensional, que se acompafia de
cambios fisicos, psicolégicos y sociales, para irse
adaptando a las limitaciones que se van presentando,
sacando provecho a las experiencias ganadas en el
trayecto de la vida (3).

Lo cual también lo afirma Silva y Pinto (2019) al
considerar al envejecimiento como un proceso inherente
a los seres humanos, que se da dia a dia, por lo que
valorar la capacidad funcional de las personas no debe
depender de una determinada edad (4).

Porque a pesar de que envejecer es una gran oportunidad
de continuar con un proyecto de vida sustentable de
forma saludable, muchas personas no envejecen
dignamente tornandose pasivo y no saludable,
manteniendo de manera perniciosa alteraciones de la
capacidad funcional, desde leves a severas.
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En general, las familias y la sociedad se preocupan por
los costos necesarios para el mantenimiento de la salud
de las personas mayores, y no perciben que las
inversiones en la promocion de la capacidad funcional
pueden traer inmensos beneficios para todos (4) y, por
consiguiente, mejor calidad de vida, menos desgaste para
el sistema familiar, sobre todo en quien recae la funcion
cuidadora; sin olvidar los efectos en el bienestar
socioeconomico para el sistema de salud en todos sus
niveles de atencion.

Cambios asociados con el proceso homeoestenotico

El proceso normal del envejecimiento produce una serie
de cambios que disminuyen la reserva fisioldgica de los
organos y sistemas, pero que en circunstancias normales
no desembocan por si mismas en la aparicion de
enfermedades o discapacidad (5).

De manera que con el pasar del tiempo, el
envejecimiento conlleva a wuna limitacion en las
actividades desarrolladas de manera fisiologica por los
sistemas del organismo provocando que la persona
mayor se vuelva mas sensible a factores externos. Todos
estos cambios se veran incrementados cuando el anciano
se encuentra inmovilizado. Con respecto al sistema
cardiovascular, la inmovilidad reduce el gasto cardiaco,
la fraccion de eyeccion ademas provoca una
distensibilidad del ventriculo izquierdo. A nivel del
sistema respiratorio, tanto la capacidad vital como la
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presion de oxigeno se ven disminuidas a su vez que se
altera el reflejo tusigeno y la funcion ciliar. En el sistema
musculoesquelético se puede apreciar la pérdida
progresiva de la fuerza muscular, también puede estar
presente la osteoporosis y marcha senil. Finalmente, en
relacion al sistema nervioso, la alteracion del sistema
propioceptivo y los reflejos de correccion pueden
presentarse (6).

Estos cambios pueden afectar negativamente la vida de
las personas mayores, siendo una situaciéon comun el
deterioro funcional (DF), a pesar que la edad es, en
parte, una cuestion de autopercepcion y esta influida por
el grupo de comparacion disponible, la verdad es que el
envejecimiento es el protagonista de autoestigma y
autoexclusion en quienes tienen mayores prejuicios
contra la vejez, llegando a mermar de 2.5 a 7 afios en la
esperanza de vida (7)(8).

Para Ponce (2021) las enfermedades aparecen en un
ciclo continuo de vicisitudes a las que tiene que enfrentar
nuestro organismo con lo mucho o poco de recursos que
disponga para mantener la homeostasis. Siendo diana
central sujeta a constantes eventos nocivos la “reserva
organo — funcional”, la misma que debe gestionar
durante varios “ciclos crono — vitales” las diversas
situaciones de vulnerabilidad a las que nos exponemos
cotidianamente, saliendo inicialmente triunfante, pero al
mismo tiempo se va diezmando esta capacidad de
afrontar las patologias, para posteriormente ser cada vez
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menos eficaz esta reserva cuando la “homeoestenosis”
se vuelve la condicion de excelencia gracias al desgaste
que ocasionan patologias cronicas complejas y
descompensadas, que son caracteristicas del proceso de
envejecimiento sin que esto defina en absoluto a la
persona mayor como un individuo enfermo, pero si lo
define relativamente como una persona con patologias
que necesitan la asistencia inicial, permanente y basada
en evidencia sustentable (9).

Entre los cambios de caricter bioldgico, destacan, la
disminucion de la masa muscular, la fuerza muscular, la
densidad o6sea, el agua corporal total, la capacidad
aerdbica y ventilatoria, la inestabilidad vasomotora, la
disminucidn de la sensacion de sed, el gusto y el olfato o
la fragilidad (5).

No obstante, existe una gran variabilidad entre las
personas y entre sus propios 6rganos y sistemas, cuando
aumentan los requerimientos frente a una situacion de
sobrecarga funcional, la pérdida de vitalidad se hace
evidente generando una incapacidad para mantener la
homeostasis. De manera que el DF no es homogéneo en
los diferentes sistemas organicos del individuo y
tampoco entre los distintos individuos (6).

Conceptualizacion
Deterioro Funcional
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El DF se define como la limitaciéon del conjunto de
actividades que un individuo realiza en su vida
cotidiana y que necesita efectuar por si mismo ya sea en
su actividad laboral o recreativa. De manera que este
deterioro, es el mejor indicador para determinar el
estado de una persona mayor, el cual es parte de la
interaccion biologica, psicologica y social; constituye de
esta manera el reflejo més fiel de la integridad del
individuo durante el envejecimiento y cuyo impacto
puede estar influido por los problemas geriatricos (10).
Siendo estos dilemas una linea muy delgada entre la
intervencion idonea basada en criterios clinicos y las
practicas iatrogénicas que bien pudieran dar paso a la
complicacién de multiples patologias agrupadas en los
denominados “Sindromes geridtricos” (6).

Este deterioro es comin en la persona mayor, donde
existen causas potenciales que contribuyen al mismo
como los cambios relacionados con la edad, factores
sociales y/o enfermedades; cerca del 25% de personas
mayores de 65 afios de edad requieren ayuda para las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD): bafarse,
vestirse, alimentarse, trasladarse, continencia y aseo
igualmente para actividades instrumentadas de la vida
diaria: transporte, compras, cocinar, utilizar el teléfono,
manejo del dinero, toma de medicamentos, tareas de
limpieza doméstica, lavar ropa. El 50% de los pacientes
mayores de 85 afios de edad necesitan ayuda de otra
persona para ABVD (11).
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El DF constituye un meta — sindrome que engloba otros
sindromes geriatricos (Imagen 1) como implicaciones de
la polipatologia y multimorbilidad de esta poblacion
particular. Todo lo cual puede impactar de manera
negativa en la funcionalidad de la persona mayor, lo que
potenciaria durante la hospitalizacion y/o egreso del
paciente por el proceso de la enfermedad o ciertos
factores fisicos, psicologicos y sociales

Inestabilidad y Caidas
Inmovilidad

Uleeras por presién
Incontinencia urinaria y fecal

Sindrome Deterioro Funcional

Figura 1. Componentes del Sindrome de Deterioro Funcional
Elaboracion propia

1. Sindrome de Inmovilidad

La Inmovilidad se puede definir como el descenso de la
capacidad que tiene el individuo para realizar
movimientos, que conlleva un deterioro de su relacion
con el entorno y origina dependencia para desempefiar
las actividades de la vida diaria (12).

Es un problema comin que involucra una plétora de
enfermedades en las personas mayores, que
frecuentemente inducen discapacidad. Dentro de los
grandes sindromes geriatricos, la inmovilidad constituye
el conjunto de sintomas y signos que resultan de la
descompensacion o deterioro del equilibrio por
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desconexion de las funciones de relacion del sistema
neuro musculoesquelético (2)(13)(14).

La inmovilidad es causa de dependencia en ancianos,
considerando Ledesma (2018) que es una forma comun
de presentacion de la enfermedad, la cual se origina por
cambios fisiopatologicos en multiples sistemas, y que
estan condicionados por el envejecimiento y el desuso,
este se manifiesta como un deterioro funcional con
limitaciéon en la capacidad de movilizacidon, de causa
multifactorial y altamente reversible en funcion de la
etiologia (15).

Asi mismo la inmovilidad se asocia con fendémenos
como el desequilibrio y las caidas, considerandolos asi,
como una triada que conforma el total del sindrome, el
desequilibrio es el detonante y las caidas como causa y
consecuencia de inmovilidad (16) (Esquema 1):
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Inmovilidad

Desequilibrio

Esquema 1. Triada sindrémica de la inmovilidad
Elaboracion propia

Quiroga (2015) refiere que la inmovilidad progresa de

manera lineal, y una vez establecida, esta se desarrolla

de forma rapida, con pérdida abrupta de la funcionalidad

y se relaciona a la actividad previa del anciano (17). Se

puede categorizar en:

e Inmovilidad aguda: Se caracteriza por ser de
evolucion corta entre el evento desencadenante, el
diagnéstico y el nivel de funcionalidad del paciente
previamente suele ser normal, y evita varios pasos a
la vez que progresa de manera rapida a otras etapas,
cuando existe compromiso de 2 o mas etapas en
menos de 72 horas debe ser considerado como una
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urgencia geriatrica, por su gran morbimortalidad,
pérdida de la funcionalidad y compromiso de la
calidad de vida (17).

Inmovilidad larvada: Se caracteriza por ser de
progresion lenta, con periodos cortos entre una etapa
y otra, que pueden sufrir periodos de solapamiento,
lo que dificulta determinar la etapa precisa en la que
se encuentra, con diagnostico mas tardio y varias
enfermedades causales. Por lo general el diagnostico
se realiza por la existencia de un evento agudo, la
inmovilidad aguda aparece como una complicacion
de la inmovilidad larvada (17).

Sindrome de Inestabilidad y Caidas

Las personas mayores son especialmente sensibles a
disminuir su capacidad locomotora, iniciando de esta
forma un progresivo deterioro del estado de
funcionalidad fisica, psiquica y social. A los 60 afios,
un 15% de los individuos presentan alteraciones en la
marcha, 35% a los 70 afios y aumenta hasta cerca del
50% en los mayores de 85 afios (18).

De manera que los cambios y trastornos relacionados
con el envejecimiento que afectan a las funciones
necesarias para mantener el equilibrio van a
constituir este sindrome, donde se van deteriorando
progresivamente funciones como la propioceptiva, la
vestibular y la visual que se integran a nivel del

83



Generalidades en Geriatria y Gerontologia

cerebelo. También son importantes en este sentido la
funcion musculoesquelética y la cognitiva (6).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
caida como la consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al paciente al suelo,
contra su voluntad. Junto con la inestabilidad,
constituye uno de los grandes sindromes geriatricos
(6).

Las caidas son una patologia muy frecuente en la
poblacion geridtrica, con mayor predisposicion a
sufrir accidentes, y en el momento actual constituyen
un gran problema de salud publica (18), que genera
consecuencias muy importantes y, sin embargo, a
menudo se trata de una entidad que pasa inadvertida
a los profesionales de la salud. Las razones por las
que a menudo no se estudian incluyen al paciente
que no suele mencionar que se ha caido, no se
pregunta acerca de caidas 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, institucionalizacion e incluso
de muerte en este grupo de poblacion, y por este
motivo se consideran un factor de fragilidad en el
anciano (6)(19).

Se conoce que las caidas pueden ocurrir en cualquier
etapa de la vida, desde un infante hasta una persona
mayor quienes justamente representan los extremos
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de la vida y a su vez son los grupos de mas alto
riesgo. En la persona mayor, una caida representa
una morbimortalidad alta, teniendo en cuenta que
aproximadamente el 7% de las personas mayores que
ingresan a Emergencias su motivo de ingreso es una
caida y el 40% de estos pacientes amerita ingreso
hospitalario. En lo que respecta al sexo, las personas
mayores de sexo femenino tienen mayor
probabilidad de sufrir caidas acompafiadas de
secuelas incapacitantes (20)(18).

Las caidas no siempre son eventos accidentales,
pueden ser la manifestacion de una enfermedad
subyacente. Estas suelen conducir a la dependencia
por temor de nuevas caidas; ademas de las
consecuencias fisicas, las caidas tiene importantes
repercusiones psicoldgicas, econdmicas y sociales
(Esquema 2) (21).

También se ha podido evidenciar que la persona
mayor que sufre una caida presenta una o mas
condiciones de salud tales como la depresion, fobia
social o depresion, debido al temor intenso que
genera la idea de llegar a sufrir otra caida (20).
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VALORACION DE LAS CAIDAS

Circunstancias de la caida i Valoracion de fc. riesgo ambientales ‘
Valoracion visual y auditiva Funcién articular EEIl
Exploracién de marcha y equilibrio Valoracion movilidad

Valoracion de comorbilidad Historia farmacolégica
y problemas médicos agudos
Valoracién mental.
Nervios periféricos.
B :I Reflejos.
Exploracion basica ¢ llar Examen HEUI’OEGQ\CO basico Fuerza muscular.
Propiocepcion.
Esquema 2. Evolucion del anciano con caidas o alteraciones de la marcha o el
equilibrio

Tomado de Scciedad Espanola de Geriatria y Gerontclogia; 2004.

3. Sindrome de Ulceras por presién

Las tulceras por presion representan un problema
frecuente en el anciano; como resultado de algunos
cambios relacionados con el proceso del
envejecimiento, algunas circunstancias morbidas
vinculadas con la incapacidad para movilizarse y el
agotamiento o desequilibrio de la reserva
homeostatica, el anciano es mas vulnerable al
desarrollo de ulceras por presion (22)

Son lesiones consecutivas en particular a la presion,
no controlada y prolongada, ejercida sobre la piel y
ocasiona un dafo en los tejidos subyacentes. Dichas
lesiones son agudas y prevenibles y pueden
producirse en 1 a 2 h tras una presion sostenida de 55
a 65 mmhg, casi siempre en la piel que recubre a
estructuras Oseas prominentes y en individuos
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vulnerables, fragiles o con un estado de salud
deteriorado (22)

La aparicion frecuente de estas lesiones en este grupo
de edad ha merecido especial atencion; si bien el
conocimiento de su prevencion y control es escaso,
por lo general la evolucion torpida de las lesiones
supone frustracion, agotamiento y desesperanza por
parte del personal sanitario, cuidadores y el propio
anciano, y altera de manera negativa la mortalidad
(esquema 3) (23) (19).

Paciente susceptible Farmacion
de cuidadores
— Anamnesis. ———1
— Exploracion fisica.
— Estado nutricional. -
— Comorbilidad. @:ar

— Escalas de riesgo.

Basicas Acluaciones

— Medidas antipresion. — Eliminar necrosis.

— Tratamiento postural. — Eliminar infeccian.

— Movilizacion precoz. — Limpieza de la llcera.
— Cuidados de la piel. — Uso de apositos.

— Evitar la humedad.
— Nutricién adecuada.

Esquema 3. Abordaje del Sindrome de Ulceras por Presién
Tomado de Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia (2004)

Con una etiologia multifactorial, la aparicion de una
lesion por presion depende de factores externos,
como la presion en las areas oOseas, riesgo de
cizallamiento, friccion y humedad; e internos del
paciente, como edad, estado de nutricion e
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hidratacion, nivel de conciencia, movilidad,
tabaquismo y comorbilidad (24).

Pero es evidente el binomio vejez-incontinencia, que
facilita de manera clara y relevante la aparicion y
desarrollo de las tulceras por presion. Estimandose
que padecer incontinencia fecal supone un
incremento del 22% en el riesgo de padecer estas
lesiones (25) (26).

El paciente con un alto riesgo de desarrollar las
ulceras por presion requiere una dieta hiperproteica e
hipercalorica, ademas de un estado de hidratacion
adecuado, debido a que la malnutricién es un factor
de morbimortalidad y de mala calidad de vida
(26).

4. Sindrome de Incontinencia Urinaria y Fecal

Las incontinencias urinaria y fecal ocupan un lugar
importante en la problematica holistica debido a sus
repercusiones y efectos negativos, sea en la autoestima o
en la calidad de vida y los problemas psicoafectivos que
interfieren con las actividades de autocuidado, sociales y
de recreacion (22).

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de
orina que provoque molestias o incomodidades en el
paciente que conllevan a un declive fisico, funcional y
emocional. De manera que por definicion, se trata de un
trastorno de la fase de continencia y puede obedecer a
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problemas del tracto de salida, del detrusor, o de ambos
(27).

Con el envejecimiento va disminuyendo la capacidad de
contractilidad idéonea de la vejiga, perdiendo
progresivamente la eficiencia para vaciarse, sin existir un
factor obstructivo; a consecuencia del vaciado vesical
incompleto, se disminuira la capacidad funcional vesical,
lo que se manifiesta clinicamente como aumento de la
frecuencia miccional y nicturia, dos sintomas frecuentes
en personas mayores (28).

La incontinencia fecal es una condicion que afecta
significativamente la calidad de vida del anciano,
conllevandole al aislamiento social con repercusiones
importantes en la en su salud, con una prevalencia que
varia considerablemente de acuerdo con la edad, el

género y la existencia de enfermedades asociadas
(29)(31).

Dentro de este contexto en individuos menores de 65
afios la prevalencia es de 0.5%-2% y es tres veces mas
frecuente en las mujeres que en los hombres. Y
aproximadamente 10% de los mayores de 65 afios tienen
incontinencia fecal, siendo mayor en residentes de
instituciones geriatricas, estimandose que el 40 a 50% de
los casos estan asociados con diarrea, alimentacion
enteral, incontinencia urinaria, inmovilidad y deterioro
cognitivo grave (6)(30).
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En fin debe hacerse particular énfasis en identificar
comorbilidades, fairmacos y trastornos neuroldgicos y
psiquiatricos que pueden estar contribuyendo a la
incontinencia, como una entidad patolégica compleja y
multifactorial, por lo que es obligatorio realizar un
diagnodstico adecuado en base a una correcta VGI y
examenes complementarios solicitados de manera
racional en pro del manejo terapéutico mas conservador
posible (32)(33).

Caracteristicas clinicas comunes del DF

Los principales factores de riesgo para el deterioro
funcional a parte de la edad, tenemos la estancia
hospitalaria prolongada, la inmovilidad, el deterioro
cognitivo y el estado funcional previo. Que va a
repercutir en toda la economia organica, requiriendo de
estrategias precisas para la valoracion de todas las
dimensiones clinicas involucradas (Esquema 4) (5).

EVALUACION EVALUACION
BIOMEDICA PSICOAFECTIVA

\ FUNCIONALIDAD /

4

EVALUACION
SOCIOECONOMICA

Esquema 4. Elementos para la evaluacion geriatrica
Tomado de Romero, et.al 2018
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Valoracion Geriatrica Integral

Ante todo es imprescindible valorar de manera completa
el aspecto global del anciano en donde debe incluirse la
motivacion, participacion, conciencia, nutricion y nivel
de deshidratacion, realizando la toma de las constantes
vitales son otro punto a tener en cuenta para valorar la
tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura y oxigeno (6)(23).

La inspeccion debe realizar en las diferentes zonas
corporales cuyo objetivo es inspeccionar y valorar la
fuerza, masa y funcion muscular tanto de miembros
inferiores y superiores, a su vez se debe inspeccionar
cabeza y cuello, térax y abdomen, piel y los genitales
con la finalidad de observar complicaciones relacionadas
con el sindrome de inmovilidad (6).

La valoracion geriatrica integral (VGI) (Imagen 2) se
define como un proceso diagndstico evolutivo
multidimensional e interdisciplinario, disefiado para
identificar 'y cuantificar los problemas fisicos,
funcionales, psiquicos y sociales que puedan presentar
las personas mayores, con el proposito de desarrollar un
plan individualizado de cuidados integrales, que permita
una accidon preventiva, terapéutica, rehabilitadora y de
seguimiento, con la 6ptima utilizacion de recursos, a fin
de lograr el mayor grado de autonomia y mejorar su
calidad de vida (9).

Sin olvidar que el objetivo de la Geriatria es mantener la
funcién cuando el paciente puede valerse por si mismo o
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recuperarla cuando se ha deteriorado para que se integre
en su entorno habitual con la minima dependencia
posible y mayor autonomia (22).

Imagen 2. Valoracién ambulatoria de una
persona mayor

Fuente: Foto autorizada por el usuario con proteccion
de perfil biometrico de rostro

De manera que toma en consideracion los aspectos
fisicos, mentales, sociofamiliares y funcionales para
tener un conocimiento completo del estado de salud de la
persona mayor, haciendo énfasis en la esfera funcional.
Con respecto a lo antes mencionado es un eje
fundamental identificar la funcion, ya que es una de las
dimensiones mas sensibles en la evaluacion del paciente
geriatrico dado que traduce la condicion general de salud
del paciente y se identifica el grado de independencia o
dependencia (22).
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Ponce (2021) destaca la importancia de valorar la esfera
funcional en la persona mayor, la cual va a permitir
determinar su capacidad para realizar actividades
basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria (9).
Ayudando a detectar en el diagndstico de DF la
existencia de alteraciones vinculadas con las actividades
cotidianas (Imagen 3), como la dificultad o
imposibilidad del paciente para levantarse de la cama,
alteraciones en el equilibrio con presencia de episodios
consecutivos de caidas, llegando a la presentacion de
otros sindromes a manera de complicaciones como
Ulceras por presion (UPP) e Incontinencia urinaria, fecal
o ambas (25).
De acuerdo a Lazcano (2007) citado por Segovia (2011),
la capacidad funcional se clasifica en (11):
e Funcional o independiente: tiene la capacidad de
cuidar de si mismo y mantiene lazos sociales.
e Inicialmente dependiente: requiere de cierta ayuda
externa, como trasporte o para las compras.

e Parcialmente dependiente: necesita ayuda constante

en varias de las actividades de la vida cotidiana, pero
aln conserva cierta funcion.

e Dependiente funcional: requiere de ayuda para la
mayor parte de las actividades de la vida cotidiana y
necesita que alguien le cuide todo el tiempo.

Para la evaluacion funcional se deberd interrogar sobre

lo normal y lo anormal en cuanto a su funcion social, ya

que el deterioro funcional no debe de atribuirse al
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proceso de envejecimiento, porque se corre el riesgo de
omitir el verdadero origen. Todos los cambios en el
estado funcional deben conducir a una nueva evaluacion
diagnéstica (11).

En la evaluacion de esta esfera se usan diferentes escalas
como: indice de Lawton Brody, indice de Katz, Indice de
Barthel, Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja,
Escala de Braden y Norton, Escala Tinetti, Test Timed
Up and Go, Escala Downton. (25)

Imagen 3. Valoracion de Ia
capacidad funcional.

Fuente: Foto autorizada por la usuaria y
familiares con protecciéon de perfil
biométrico de rostro.

Abordaje terapéutico

Dinamarca (2012) citado por Quiroga (2015) afirma que
el DF y sus sindromes pueden ser potencialmente
prevenibles con mejores resultados en etapas tempranas,
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para lograr la méaxima rehabilitaciéon y aportar en lo
posible al mejoramiento y/o mantenimiento de las
capacidades motoras, con impacto positivo en la calidad
de vida, correspondiendo de manera justa a la
contribucion y progreso que sigue siendo aportado por
nuestros adultos mayores, donde el aumento de la edad
corresponda a un aumento de afios vitales que sean
ejemplares de ser vividos (17).
Es por lo tanto, que una vez que realizada una
evaluacion integral del DF, se debe desarrollar un plan
de accidn que incluya:
e Plan de rehabilitacion para tratar la inmovilidad
preexistente y prevenir complicaciones.
e Uso asistido y adaptativo en el hogar.
e Prevencion de complicaciones.
Haciendo hincapié en el plan de actuacion a realizar, el
cual debe ser individualizado y progresivo segin el
estado del paciente para evitar la progresion de las
complicaciones relacionadas sin  sobrepasar las
capacidades funcionales del paciente.
En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se debe tener en
cuenta que antes de cualquier tratamiento se debe
asegurar un buen control del dolor, hidratacién y
nutricion. En diversos estudios internacionales, se
recalca la importancia de una intervencion multi e
interdisciplinaria, donde el equipo debe estar formado
por: Medicina Geriatrica, Enfermeria, Nutricion,
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Psicologia, Trabajo social, Terapia Ocupacional y
equipos de fisioterapia

Para las ulceras por presion el aporte de otros nutrientes,
como vitamina C y zinc generalmente se recomienda por
ser inocuos en dosis habituales para la mejora de la
herida

Rehabilitacion

Dentro de la rehabilitacion geriatrica, esta debe incluir

(6):

e Promocion de la salud

e Rehabilitacion propiamente dicha que intentard
prevenir la incapacidad tras la pérdida funcional

e Participacion comunitaria, de la familia y la sociedad
para el cuidado del anciano.

e Desarrollo de actividades fisicas, ludicas y de arte.

Los objetivos de la rehabilitacion en Geriatria son (34):

e Disminuir la morbimortalidad y secuelas de la
enfermedad y aumentar el nivel de salud.

e Prevenir la incapacidad en el anciano que tiene el
riesgo y ofrecer la atencion que necesite en casos de
enfermedades cronicas e incapacidad.

Con todo esto, se busca aliviar el dolor, mejorar el

control muscular, mantener la movilidad articular,

potenciar la musculatura de forma global, mejorar la

capacidad respiratoria, la circulacion general o

periférica, coordinacion, estatica y actitudes posturales

(22).
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Conclusiones

Es fundamental detectar el riesgo en pacientes altamente
vulnerables, a fin de poner en marcha labores necesarias
que contribuyan a evitar esta categoria sindromica que
involucra multiples dimensiones.

Siendo un reto profesional el estudio de la capacidad
funcional como un pilar constitutivo de los sindromes
geriatricos, que necesita asumirse mas alla del enfoque
clinico, con la finalidad de preservar la autonomia y la
independencia de las personas mayores.

Por lo tanto, la atencién geriatrica debe incluir una
intervencion multi e interdisciplinaria, como clave para
el abordaje centrado en la persona mayor desde la
aplicacion de  programas que fomenten un
envejecimiento activo y saludable para mejorar la
calidad de vida.
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